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ТЕМА: ОРГАНИЗАЦИЯ ОТДЕЛЕНИЙ (КАБИНЕТОВ) 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ В ПОЛИКЛИНИКЕ И 
СТАЦИОНАРЕ. УЧЕТНО-ОТЧЕТНАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ В АМБУЛАТОРИИ 
Помещения, необходимые для оказания амбулаторной 
хирургической стоматологической помощи
1. Внекатегорийные поликлиники и поликлиники I категории 
должны иметь для организации хирургического стоматологического 
приема следующие помещения: помещение для ожидания приема 
врача, предоперационная, стерилизационная, помещение для 
временного пребывания больных после операции, хирургический 
кабинет на 2 или 1 хирургическое кресло.
Площадь хирургического кабинета, имеющего 1 хирургическое 
кресло, должна составлять не менее 14м2. При установке каждого 
последующего кресла выделяется 7м2 Сложные операции проводят в 
операционной хирургического стоматологического отделения. 
Площадь операционной в поликлинике - 23м2.
2. Стоматологические поликлиники II-V категорий и
стоматологические отделения общих поликлиник должны иметь 
следующие помещения: операционная, предоперационно­
стерилизационная и хирургический кабинет на 2 или 1 хирургическое 
кресло.
3. Стоматологическая поликлиника IV категории и поликлиника 
общего профиля, имеющая в штате должность хирурга-стоматолога, 
организовывают кабинет хирургической стоматологии.
Оснащение хирургического кабинета:
Хирургические кресла, бестеневые лампы, столики для 
инструментов и медикаментов, круглые винтовые табуреты для врача, 
электрическая бормашина с гибким рукавом и наконечниками, боры, 
фрезы, инструменты для удаления зубов и корней,
общехирургические инструменты, плевательницы. В кабинете
находится письменный стол врача, медицинская кушетка.
Оснащение операционной:
Операционный стол или хирургическое кресло, бестеневая 
лампа, круглые винтовые табуреты, инструментальный стол, аппарат 
хирургической диатермокоагуляции, электроотсос, малый
передвижной столик для инструментов, столик для медикаментов, 
шовный материал, режущие инструменты, биксы со стерильным 
перевязочным материалом и бельем, наркозный аппарат,
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электрическая бормашина с набором боров, хирургические 
инструменты.
Требования к внутренней отделке помещений:
1. Стены — облицованы пластиком или глазурованной плиткой 
на высоту не менее 1,8м2 (в операционной на всю высоту).
2. Пол -  в кабинетах настилается рулонным линолеумом или 
керамической плиткой, а в операционных -  керамической плиткой.
3. Потолки — окрашиваются масляными красками в белый цвет.
4. Двери и окна -  окрашиваются в белый цвет эмалевой или 
масляной краской; окна имеют легко открывающиеся фрамуги и 
форточки.
5. Температура воздуха -  в кабинетах -  20°С, в других 
помещениях -  18°С.
6. Освещение -  естественное и искусственное: общее и рабочее 
(бестеневые рефлекторы).
7. Мебель -  окрашена нитроэмалевой краской светлых тонов, 
рабочие столы покрываются стеклом.
Требования к обработке помещений:
В отделениях (кабинетах) хирургической стоматологии 
влажную уборку помещений нужно проводить дважды в день (между 
рабочими сменами и в конце рабочего дня), генеральную уборку -  
один раз в неделю.
. Требования к одежде хирурга:
При работе в перевязочной необходимы хирургический костюм, 
халат, клеенчатый фартук, медицинский колпак, маска, защитные 
очки и перчатки.
При работе в операционной в дополнение к выше 
названному необходимы бахилы, стерильный халат, стерильные 
перчатки.
Штатные нормативы медицинского персонала 
стоматологических поликлиник:
Внекатегорийные поликлиники: заведующий хирургическим 
отделением, более 4 хирургов.
Стоматологические поликлиники I категории: заведующий 
хирургическим отделением, 2-3 врача-хирурга.
Стоматологические поликлиники П-Ш категории: заведующий 
хирургическим отделением и 2 врача-хирурга.
Стоматологические поликлиники IV-VI категории: заведующий 
лечебным отделением и I-II врача-хирурга.
Рентгенолог -  1 должность на 20 должностей врачей
стоматологов.
4
Анестезиолог -  1 должность на 20 должностей врачей 
стоматологов.
Медсестра -  1 должность на 1 врача-хирурга стоматолога.
Санитарка -  1 должность на 1 должность врача хирурга - 
стоматолога.
Должности хирургов-стоматологов устанавливаются из расчета: 4 
должности суммарно на 10000 человек взрослого населения города (с 
населением свыше 25000 человек), в котором расположена 
поликлиника; 2,5 должности суммарно на 10000 человек взрослого 
сельского населения; 2,7 должности суммарно на 10000 человек 
взрослого населения других населенных пунктов.
Организация приема пациентов с хирургической 
стоматологической патологией в амбулатории:
• объем хирургической помощи определяется структурой 
лечебного учреждения и квалификацией хирурга,
• ежедневная норма на хирургическом амбулаторном 
приеме в стоматологической поликлинике — 20-25 больных,
• число посещений на 1 час работы -  5,
• производится ежедневный учет условных единиц 
трудоемкости (УЕТ),
• необходимо выполнить 25 УЕТ в день,
• в стоматологических кабинетах школ, небольших медико- 
санитарных частей, непрофильных стационаров для хирургического 
приема отводят определенные дни и часы, на которые больных с 
терапевтическими стоматологическими болезнями не назначают. Этой 
группе пациентов в такие часы оказывается только неотложная 
помощь,
• если имеется несколько штатных хирургов,
предусматривается организация ежедневного двусменного приема 
пациентов,
• для регуляции потока больных практикуется
предварительная выдача регистратурой талонов на прием к врачу 
(025/4У) с указанием даты и времени, фамилии врача и номера 
кабинета,
• прием пациентов, требующих экстренной помощи, ведется 
независимо от наличия талона дежурным врачом,
• для каждого хирурга устанавливают 1-2 операционных 
дня в неделю, в эти дни и часы регистратура не записывает больных 
на прием в хирургический кабинет,
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• оказание помощи больным в вечернее время 
осуществляется дежурным доктором согласно расписания.
ОРГАНИЗАЦИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА
Основные задачи отделения -  осуществление 
высококвалифицированной помощи больным хирургического и 
терапевтического профиля, а также проведение сложного челюстного 
протезирования по показаниям.
Оказание помощи больным в стационаре осуществляется с 
использованием следующих помещений:
1. Палаты для пребывания больных.
Обязательные:
Число палат определяется количеством коек из расчета 1,7 коек 
на 100000 человек городского населения и 1,6 коек на 100000 человек 
сельского населения. Палаты подразделяются на мужские и женские, 
«чистые» и «гнойные» («септические») - для предупреждения 
внутрибольничной инфекции). Организуется пост дежурной медсестры 
для постоянного наблюдения за состоянием больных.
2. Перевязочные.
Две: «гнойная» и «чистая». В них имеются операционный стол, 
стоматологическое кресло для удаления зубов и перевязок в сидячем 
положении, сухожаровой шкаф для стерилизации инструментов, 
шкафы для хранения медикаментов, прикресельный стол врача, 
стерильный стол, умывальник.
3. Процедурная.
В данном помещении имеется все необходимое для взятия 
анализов крови, мочи, измерения температуры тела и давления, 
проведения внутримышечных и внутривенных инъекций.
Дополнительные:
4. Лечебный кабинет используется для лечения зубов и 
слизистой оболочки полости рта.
5. Кабинет врача -  ортопеда предназначен для изготовления 
ортопедических аппаратов, а также для восполнения или замещения 
дефектов челюстно-лицевой области. Зуботехнические работы 
рационально проводить в лаборатории стоматологической 
поликлиники, в штат которой можно передать должности 1-2 зубных 
техников.
6. Комната гигиены полости рта.
Помещения операционного блока:
• операционные
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• предоперационные
• стерилизационная
• наркозная
• аппаратная
• биопсийная
• инструментальная
• кабинеты хирургов, медсестер
• материальная
• гипсовочная
• помещение для санобработки
Организация работы операционных. «Септические» операции (в 
полости рта, гнойные) и «чистые» операции на лице должны 
проводиться в разных операционных («чистые» и «гнойные» 
операционные).
При отсутствии двух операционных «септические» операции 
можно проводить после «чистых» в одной операционной, проведя 
предварительную обработку.
Операционный блок должен располагаться в отдельном 
помещении или крыле здания, соединенном коридором с 
хирургическими отделениями, или располагаться на отдельном этаже 
многоэтажного хирургического корпуса.
В операционной (площадь 36-48м2 при высоте не менее 3,5м) 
следует помещать 1 операционный стол. Количество столов 
принимается из расчета 1 стол на 30-40 коек хирургического профиля. 
Окна операционной должны быть ориентированы на север.
Температура в операционной должна быть летом 20-22°С, зимой 
19-20°С, влажность воздуха -  50-55%
Послеоперационные палаты.
Две: мужская и женская. Число коек определяется характером и 
объемом работы стационара. Площадь палаты определяется из расчета 
7м2 на 1 койку (в однокоечных палатах -  Юм2).
Организация оказания помощи пациентам со 
стоматологической патологией в стационаре:
• все больные, поступающие в стационар, разделяются на 
два потока: плановые и экстренные,
• экстренные больные могут поступать в стационар 
самостоятельно, по направлению поликлиники или доставляться 
скорой медицинской помощью,
• экстренным больным оказывается помощь после
поступления в стационар или в приемном отделении. После оказания
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экстренной помощи пациент}' рекомендуется стационарное или 
амбулаторное лечение в зависимости от тяжести патологии,
• плановым больным оказывается помощь при наличии 
направления и анализов, решение о госпитализации плановых 
больных принимает заведующий отделением и зависит от 
загруженности отделения,
• каждый хирург отделения курирует закрепленные за ним 
палаты больных,
• для каждого хирурга устанавливают 1-2 операционных 
дня в неделю,
• оказание помощи больным в сверхнормативное время и в 
выходные дни осуществляется дежурным доктором согласно 
расписания.
Хирургические инструменты:
- скальпели разных размеров и форм, стоматологические 
зеркала, набор щипцов и элеваторов для удаления зубов, шприцы 
вместимостью 2, 5, 10 и 20 мл, иглы к шприцам разные , 
языкодержатель, зажимы для операционного белья, зажимы 
кровоостанавливающие, зонды стоматологические прямые и 
изогнутые, зонды пуговчатые, долота и распаторы разные, 
иглодержатели прямые, иглы хирургические разные, корнцанги, 
инструменты для снятия зубных отложений, щипцы костные, ложки 
костные разных размеров, молоток металлический, ножницы глазные, 
ножницы хирургические, пинцеты глазные, хирургические, 
анатомические, стоматологические, проволока алюминиевая для 
шинирования, проволока бронзово-алюминиевая лигатурная, 
роторасширитель, набор стандартных назубных шин, щипцы 
крампонные, крючки для разведения краев ран, тазики эмалированные 
почкообразные разных размеров, набор инструментов для 
трахеотомии, венесекции.
ОФОРМЛЕНИЕ УЧЕТНО-ОТЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
1. Амбулаторная карта стоматологического здоровья (043/у- 
98) или медицинская карта амбулаторного больного (025/у) (в общих 
поликлиниках, имеющих стоматологические отделения). Хранится в 
регистратуре поликлиники.
2. Медицинская карта стационарного больного (история 
болезни) является аналогом амбулаторной карты в стационаре (043/у).
В амбулаторной карте и истории болезни отмечаются:
• паспортные и анамнестические данные,
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• результаты исследования,
• диагноз,
• проводимое лечение.
При проведении операции необходимо отметить:
• показания к проведению операции,
• обоснование метода оперативного вмешательства,
• выбор метода обезболивания, его обоснование и этапы 
проведения,
• осложнения операции,
• дату и время выполнения операции,
• согласие больного на операцию.
При временной утрате трудоспособности проводится запись о ее 
сроках и выдаче соответствующего документа.
3. Контрольная карта диспансерного наблюдения (030/у). 
Заводится на каждого диспансерного хирургического больного.
4. Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога 
(зубного врача) стоматологической поликлиники, отделения, 
кабинета» (037/у-88). В листке имеется 10 граф, в которых 
указывается время, затраченное на прием больного, паспортные 
данные, адрес, номер посещения данным больным врача в текущем 
году, номер медицинской карты, диагноз, этап лечения, лечебные 
манипуляции.
5. Сводная ведомость учета работы врача-стоматолога 
(зубного врача) стоматологической поликлиники, отделения, 
кабинета» (039-2/у-88). В нее ежедневно заносятся суммарные данные 
из листка ежедневного учета работы врача-стоматолога после 
окончания приема. Сводная ведомость является основным отчетным 
документом, отражающим объем лечебной и профилактической 
работы, проведенной врачом за месяц.
6. Журнал записи амбулаторных (069/у) и стационарных
операций. Отмечаются: паспортные данные пациента, диагноз,
название и описание операции, исход операции, фамилии хирурга, 
ассистента, анестезиолога и операционной медсестры, результаты 
патогистологического исследования и биопсий.
7. Книга регистрации листков нетрудоспособности (036/у).
Регистрируется выдача листов нетрудоспособности
(продолжительность освобождения от работы, диагноз).
8. Направление на консультацию и во вспомогательные 
кабинеты (028/у).
9. Журнал учета процедур (029/у).
10. Журнал записи заключений ВКК (035/у).
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11. Направление на МРЭК (088/у).
12. Журналы записи поступающих и выбывающих больных, 
журнал учета перевязок, которые заполняются медсестрами 
отделения.
Принцип преемственности в оказании помощи 
стоматологическим больным с хирургической патологией.
Преемственность -  организационное взаимодействие 
амбулатории и стационар с целью оптимизации оказания помощи 
больным. Существуют различные варианты взаимодействия:
1. После обращения пациента к хирургу-стоматологу по месту 
жительства он может быть направлен на стационарное лечение или 
консультацию в случае:
• невозможности оказания специализированной помощи по
объективным причинам (отсутствие необходимого оборудования, 
специалистов),
• возникновения осложнений в ходе лечения,
• неэффективности проводимого лечения.
2. После оказания помощи в стационаре больной может быть 
направлен в амбулаторию по месту жительства для завершения 
лечения (снятие швов, коррекция и снятие шинирующих конструкций, 
физиолечение).
3. Для лечения или получения консультации 
высококвалифицированных специалистов стационарные больные 
могут быть направлены в республиканские центры ЧЛХ, 
консультативные центры на базе медицинских университетов 
(неэффективность лечения, необходимость высокотехнологичных 
исследований).
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ТЕМА: ПОДГОТОВКА РУК ХИРУРГА, 
ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ. СТЕРИЛИЗАЦИЯ
ИНСТРУМЕНТОВ, ПЕРЕВЯЗОЧНОГО И ШОВНОГО 
МАТЕРИАЛА В ПОЛИКЛИНИКЕ И СТАЦИОНАРЕ
Асептика -  это система профилактических мероприятий, 
направленных против возможности попадания микроорганизмов в 
рану, ткани, органы, полости тела больного при хирургических 
операциях, перевязках и других лечебных и диагностических 
манипуляциях.
Асептика включает:
• стерилизацию инструментов, материала;
• обработку рук хирурга и медсестры;
• использование стерильной одежды;
• обработку операционного поля;
• соблюдение правил и приемов при проведении операции, 
исследования (подача медсестрой инструментов и материалов, 
поведение в операционной).
ДЕЗИНФЕКЦИЯ
Дезинфекция — это комплекс мероприятий, направленных на 
уничтожение патогенных и условно патогенных микроорганизмов на 
объектах внешней среды.
Виды дезинфекции: очаговая и профилактическая.
Профилактическая дезинфекция проводится с целью 
предупреждения распространения инфекционных болезней в 
медицинских учреждениях (своевременная уборка помещения, 
кипячение).
Очаговая дезинфекция подразделяется на заключительную 
(после удаления источника инфекции) и текущую (в присутствии 
больного, с целью немедленного уничтожения возбудителя 
инфекции).
При дезинфекции применяют физические и химические 
средства обеззараживания.
Физические средства: механическая чистка, влажная уборка, 
стирка, вытряхивание, проветривание, использование высокой и 
низкой температур, облучение бактерицидными лучами, ультразвук.
Химические средства - антисептики: хлорсодержащие вещества 
(хлорная известь, гипохлориты, хлорамины), окислители (перманганат 
калия, перекись водорода, надуксусная и муравьиная кислоты), соли 
тяжелых металлов, хлоргексидин.
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СТЕРИЛИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ИНСТРУМЕНТАРИЯ
Этап 1. Предстерилизационная подготовка.
Цель — механическая очистка инструментов, удаление 
пирогенных веществ, уничтожение вируса гепатита.
Предстерилизационная подготовка состоит из следующих 
этапов:
• обеззараживание
• мытье
• высушивание
Обеззараживание (дезинфекция)
Использованные инструменты погружаются в емкости с 
дезинфицирующими средствами. В качестве дезинфицирующих
средств можно применять:
Дезинфектант Время экспозиции
3% раствор хлорамина 40-60 минут
6% раствор Н20 2 90 минут
1% полидез 45 минут
0,5% полидез 60 минут
1% комбинированный 
дезинфектант
15 минут
1% инкрасепт 30 минут
1% дезавит 20 минут
После проведения дезинфекции инструменты промываются 
проточной водой.
Мытье
Осуществляется в специально приготовленном моющем 
растворе: моющее средство (стиральный порошок), перекись водорода 
и вода. Инструменты погружаются в раствор, нагретый до 50-60°С. 
После 20 минутной экспозиции инструменты тщательно моют 
щетками в этом же растворе, а затем в проточной воде.
Высушивание
Сушить инструменты можно естественным путем, но наиболее 
часто сушку проводят в сухожаровом шкафу при 80°С в течение 30 
минут.
Этап 2. Контроль качества предстерилизационной 
подготовки.
Предстерилизационная подготовка считается эффективной, если 
на изделиях не обнаружены остаточные количества крови или 
моющих средств, наличие которых определяют с помощью 
специальных проб. Эти пробы основаны на изменении цвета реактива
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в присутствии соответствующих веществ (кровь, щелочные моющие 
средства).
Азопирановая проба -  раствор азопирана смешивают с 3% 
перекиси водорода в равных частях, капают 2-3 капли и при 
присутствии следов крови немедленно или не позже, чем через 1 
появляется вначале фиолетовое, затем переходящее в розово­
сиреневое окрашивание, при наличии ржавчины или хлорсодержащих 
окислителей — буроватое окрашивание.
Бензидиновая проба -  0,5-1% раствор соли бензидина
смешивают с 3% Н20 2. На предмет наносят по 3 капли каждого 
реактива. Появление сине-зеленой окраски указывает на следы крови, 
оставшиеся на предметах.
Фенолфталеинова проба -  на вымытое изделие наносят 3 капли 
1% спиртового раствора фенолфталеина. Появление розового 
окрашивания свидетельствует о присутствии остаточных количеств 
моющих средств.
Инструменты с наличием остатков крови подвергаются 
повторной предстерилизационной очистке.
Этап 3. Укладка и подготовка к стерилизации.
Для стерилизации в сухожаровом шкафу инструменты 
помещают в металлические коробки, укладывают их горизонтально в 
один слой. Крышки от коробок стерилизуют рядом. Можно 
стерилизовать инструменты, предварительно упаковав их в . бумагу 
мешочную непропитанную, бумагу мешочную влагопрочную, крафт- 
бумагу.
Упаковка для паровой стерилизации: стерилизационные
коробки (биксы) с фильтром, без фильтра, двойная бязевая упаковка, 
растительный пергамент, бумага мешочная непропитанная, бумага 
влагопрочная.
Биксы Шиммельбуша -  специальные стерилизационные 
коробки-барабаны круглой или прямоугольной формы из 
нержавеющей стали с опрокидывающейся крышкой на петлях и 
отверстиями для проникновения пара. Могут быть с фильтрами (в 
отверстиях на дне и крышке текстильные крышки) и без фильтров 
(отверстия на боковой поверхности перекрываются после 
стерилизации).
Перед стерилизацией перевязочный материал укладывают 
следующим образом: шарики -  в марлевые мешочки по 50-100 штук, 
салфетки связывают по 10 штук..
Виды укладки бикса:
• универсальная укладка,
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■ целенаправленная укладка,
• видовая укладка.
Универсальная укладка -  укладывают материал, белье или 
инструменты для одной небольшой, типичной операции или 
манипуляции. Этот вид укладки используют при работе в 
перевязочных и при малых операциях. Укладку производят по 
секторам. Бикс делят на секторы, которые заполняются определенным 
видом материала или инструментов.
Целенаправленная укладка -  укладывают материал или 
инструменты для определенной операции. Например, для 
аппендэктомии, резекции желудка.
Видовая укладка -  укладывают определенный вид материала, 
белья, инструментов. Этот вид укладки применяют в операционных, 
где выполняется большое количество различных операций. В один 
бикс помещаются хирургические халаты, в другой -  простыни, в 
третий -  пинцеты и т.д.
Этап 4. Стерилизация изделий медицинского назначения.
Стерилизация -  это уничтожение всех микроорганизмов, 
патогенных и непатогенных, в том числе спорообразующих, на 
медицинских изделиях и инструментах с помощью физических и 
химических факторов.
Стерилизации должны подвергаться все изделия медицинского 
назначения, которые в процессе эксплуатации соприкасаются с 
раневой поверхностью, контактирующие с кровью или 
инъекционными препаратами и отдельные виды медицинских 
инструментов, которые в процессе эксплуатации соприкасаются со 
слизистой оболочкой и могут вызвать ее повреждение (основание 
ОСТ 42-21-2-85 Стерилизация и дезинфекция изделий медицинского 
назначения).
Стерилизацию проводят термическим, паровым, воздушным, 
химическим, газовым, лучевым методами.
Термический метод стерилизации
К термическим способам стерилизации относятся обжиг над 
открытым огнем и кипячение. Эти методы не эффективны ввиду 
устойчивости многих микроорганизмов к действию невысоких 
температур в настоящее время используются крайне редко (в полевых 
условиях).
Лучевой метод
Лучевая стерилизация получает все большее распространение 
(стерилизация ионизирующим излучением, ультрафиолетовым 
излучением). Воздействие гамма-лучами применяется для
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стерилизации шовного материала, эндопротезов, шприцев, катетеров, 
лекарственных растворов. Стерилизация надежна, а т.к. предметы 
стерилизуются в герметичной упаковке, их стерильность сохраняется 
многие месяцы.
Паровой метод стерилизации.
Осуществляется паром под давлением в автоклавах. 
Стерилизатор паровой представляет собой камеру, которая 
герметически закрывается крышкой. В эту камеру подается пар от 
встроенного парогенератора или от центральной котельной. 
Автоклавы могут быть горизонтальными или вертикальными.
Паровой стерилизации подвергаются стоматологические 
инструменты, перевязочный материал и другие изделия из текстиля и 
резины, за исключением зеркал, зубоврачебных наконечников, боров, 
фрез._________ ________________ _________________________________
Режимы
работы
автоклава
Давление,
атмосферы
Температура,
С°
Время
стерилизации,
минуты
1 2,0 132-134 20
2 1,5 126-128 30
3 1,1 120-122 45
Воздушный метод стерилизации 
Осуществляется сухим воздухом при высоких температурах в 
сухожаровых шкафах. Стерилизатор воздушный состоит из корпуса, 
внутрь которого помещается стерилизационная камера, 
закрывающаяся крышкой. Пространство между корпусом и камерой 
заполнено теплоизоляционным материалом. Внутри камеры имеются 
полки.
Режимы работы 
сухожарового шкафа
Температура,
С°
Время
стерилизации,
минуты
1 180 60
2 160 150
Последовательность этапов стерилизации в сухожаровом 
шкафу: предварительное прогревание шкафа в течение 30 минут до 
80-85°С, стерилизация в течение 1 часа при 180°С, отключение шкафа, 
охлаждение до 50-70°С, открытие дверцы шкафа, закрытие крышек 
стерилизационных коробок с инструментами, разгрузка камеры после 
ееохлаждения.
Воздушным методом стерилизации можно стерилизовать 
инструменты без упаковки, с последующим их использованием на
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месте стерилизации в течение рабочей смены (6 часов) с соблюдением 
правил асептики.
Химический метод cmepwimaifuu
Используются химические вещества, оказывающие губительное 
действие на микроорганизмы: б% Н202, 11% дезоксон, 3% хлорамин, 
фармальдегид.
Используемое оборудование: пластмассовые, стеклянные,
эмалированные, керамические емкости с плотно прилегающими 
крышками. После стерилизации химическим способом изделия 
споласкивают в 2-3 порциях стерильной воды, в каждой по 5 минут.
Химический метод стерилизации рекомендуется для изделий из 
полимеров и стекла, коррозийно-стойкого металла.
Срок стерильности при химической стерилизации: 
непосредственно после стерилизации 6 часов, при условии упаковки 
изделий медицинского назначения в стерильную 2-слойную бязь -  3 
суток.
Газовый метод стерилизации
Используемое оборудование:
1. Озоновый стерилизатор СО-01 -СПБ.
Рабочая температура: не более 40 С°.
Цикл стерилизации: 90 мин.
Стерилизации озоном подлежат только изделия медицинского 
назначения из коррозионно-стойких металлов, простой конфигурации 
(скальпели, пинцеты, зеркала, гладилки, зонды, шпатели, боры 
стоматологические твердосплавные).
Стерилизация проводится без упаковки. Срок сохранения 
стерильности инструментария -  рабочая смена (6 часов) при условии 
соблюдения правил асептики (стерильный стол), после упаковки в 
стерильную 2-слойную х/б ткань -  3 суток, в камере с
бактерицидными облучателями -  7 суток.
2. Газовый стерилизатор ГПД-250 -  стерилизация окисью 
этилена.
Рабочая температура: 18 С°.
Цикл стерилизации: 16 часов.
Стерилизации окисью этилена подлежат инструменты, которые 
нельзя подвергать термической обработке (эндоскопы, торакоскопы, 
аппараты для искусственного кровообращения, гемосорбции).
Гласперленовый стерилизатор
При стерилизации инструментарий погружается в среду 
раскаленных кварцевых гранул на глубину более 15 мм. Мелкие 
инструменты (боры, иглы и т.п.), размеры которых не превышают 52
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мм, погружают целиком, у более крупных инструментов (щипцы, 
скальпели и др.) погружается только рабочая часть. Стерилизуемые 
изделия должны быть сухими.
При стерилизации мелких инструментов в гласперленовом 
стерилизаторе должны использоваться специальные щипцы.
После стерилизации инструменты используются сразу по 
назначению.
Выбор метода стерилизации
Любой метод стерилизации должен:
• обеспечивать полное уничтожение микроорганизмов,
• не приводить к разрушению стерилизуемых приборов и 
инструментов.
Метод стерилизации избирается в зависимости от вида 
инструментов.
Группы медицинских инструментов:
1. металлические (режущие и не режущие),
2. резиновые и пластмассовые,
3. оптические.
Инструменты Вид стерилизации
Металлические
нережущие
Сухожаровой шкаф, 
автоклавирование, гласперленовый 
метод
Металлические Химическая, газовая,
режущие гласперленовый
Резиновые и 
пластмассовые Автоклавирование
Оптические Химическая, газовая
Инструменты, перевязочный материал, белье, шприцы 
стерилизуется в автоклавах в течение 20 минут при давлении 2 атм, 
132 °С. Резиновые изделия (перчатки, резиновые трубки) -  1,1 атм, 
120°С, 45 минут.
Этап 5. Проверка качества стерилизации
Контроль стерильности может проводиться прямым и непрямым 
(косвенным) способами.
Прямой способ -  бактериологический, проводится посев со 
стерильных предметов с целью определения микроорганизмов. Его 
производят, следующим образом: в операционной вскрывается, бикс, 
маленькими кусочками марли, увлажненной изотоническим 
раствором хлорида натрия, несколько раз проводят по белью, после
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чего их опускают в пробирку. Взятый таким образом материал 
направляют на бактериологическое исследование.
Бактериологический контроль проводят один раз в 10 дней. Он 
является самым надежным методом контроля стерильности.
Непрямой метод основан на закладывании в' стерилизуемые 
биксы термоиндикаторов, которые показывают, прошел ли
стерилизуемый материал определенный температурный режим. Для 
индикаторов используют запаянные в ампулы вещества с 
определенной точкой плавления: бензойную кислоту (120°С),
мочевину (132°С), тиомочевину (180°С). Индикаторы закладывают 
вместе со стерилизуемыми предметами. Расплавление порошка и 
превращение его в сплошную массу свидетельствует, что температура 
стерилизации была равна точке плавления контрольного вещества или 
превышала ее.
Этап 6. Хранение стерильного материала.
Стерильные инструменты хранят в специальном помещении. Не 
допускается хранение в одном помещении стерильных и 
нестерильных материалов. Боковые отверстия простерилизованного 
бикса должны быть закрыты. После стерилизации хранить не 
вскрытый бикс можно 3 суток, после вскрытия - 1 сутки. 
Неиспользованные биксы подвергаются повторной стерилизации. При 
централизованной стерилизации шприцы хранятся 25 дней. Срок 
стерильности в стерилизационной коробке с фильтром -  20 суток.
Сроки сохранения стерильности медицинского инструментария 
в упаковке, соответствующей ОСТ 42-21-2-85 -  3 суток с момента 
стерилизации, при вскрытии упаковки срок стерильности 6 часов 
(рабочая смена). Срок стерильности при стерилизации без упаковки -  
рабочая смена непосредственно после стерилизации.
ОБРАБОТКА РУК ХИРУРГА
Требования к методам обработки рук хирурга:
• быстро убивать патогенную микрофлору,
• надежно убивать микробы в перчаточном соке, чтобы 
руки оставались обеззараженными в течение всей операции,
• обладать кумулятивным действием, чтобы руки хирурга 
оставались обеззараженными и в промежутках между процедурами 
дезинфекции,
• не оказывать раздражающего действия на кожу.
Различают гигиеническую и хирургическую обработку рук.
Гигиеническая дезинфекция - имеет целью нейтрализовать
микробов, находящихся на коже после контакта с зараженными
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объектами либо являющихся частью естественной флоры кожи. 
Гигиеническая дезинфекция рук необходима в следующих случаях: до 
или после контакта с пациентом, который должен подвергнуться 
оперативному вмешательству, после контакта с кровью, выделениями, 
секретом. При контактах такого рода необходимо использование 
стерильных перчаток, обязательно следует произвести гигиеническую 
дезинфекцию рук до надевания перчаток. Выделяются два способа 
гигиенической дезинфекции рук: протиранием (кожные спиртовые 
антисептики) и мытьем (антисептическое мыло).
Хирургическая дезинфекция - имеет целью удаление 
транзиторной флоры и снижение отслоения резидентной бактерийной 
флоры рук во время операции. Хирургические перчатки часто бывают 
повреждены во время манипуляций. Таким образом, целью является 
снизить, насколько это возможно, резистентную флору на руках, 
чтобы не допустить передачи инфекции пациенту через руки. Так же, 
как и в гигиенической дезинфекции рук, различается два вида 
хирургической дезинфекции рук: протиранием (кожные спиртовые 
антисептики) и мьггьем (антисептическое мыло).
Спиртовые растворы наиболее удобны и эффективны, т.к. 
максимально отвечают требованию по хирургической и 
гигиенической дезинфекции рук: быстрота действия, широкий спектр 
действия, хорошее восприятие кожей, длительная продолжительность 
действия при хирургической дезинфекции рук.
Метод Спасокукоцкого-Кочергина
Вначале руки моют под краном горячей водой. После мытья 
мылом и теплой водой руки моют в течение 6 минут, (2 раза по 3 
минуты) в двух тазах в 0,5% растворе аммиака, пользуясь как 
мочалкой, так и марлевой стерильной салфеткой. Тазы перед 
наливанием растворов обжигают спиртом. После такого мытья руки 
насухо вытирают стерильным полотенцем и протирают марлевым 
шариком или небольшой салфеткой, обильно смоченной 96% 
этиловым спиртом. Затем многие хирурги смазывают ногтевые ложа, 
складки кожи на тыльной поверхности сгиба пальцев 5% спиртовым 
раствором йода (йодоната). Хотя сами авторы этого не 
рекомендовали. Однако опыт показывает, что такое дополнение вреда 
не приносит, а создает больше уверенности в дублении кожи.
Метод Альфельда .
Руки моют мылом и щетками под краном в течение 10 минут. 
Начинают с обычного мытья рук мылом и теплой водой, после чего
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берут корнцангом стерильную щетку и, намылив ее, приступают к 
систематической обработке кистей и предплечий. Последовательно, 
начиная с 1 пальца, протирают щеткой пальцы, не пропуская ни 
одного миллиметра поверхности кожи, тщательно обрабатывают 
ногтевые пространства; ногтевые валики и складки кожи кисти, 
переходят на предплечье. Обрабатывают вплоть до локтевого сгиба. 
Руки держат так, чтобы вода стекала от кистей к предплечьям. На 
каждую руку затрачивают по 2 минуты, после чего смывают мыло 
теплой проточной водой, и, взяв поданную медсестрой или 
санитаркой вторую стерильную щетку, повторяют процедуру, 
последовательной обработки повторяют процедуру последовательной 
обработки пальцев, кистей, и нижней трети предплечья, затрачивая на 
это еще 5 минут. Смывают мыло теплой проточной водой и вытирают 
руки стерильным полотенцем, салфеткой. Сухие руки протирают 
салфеткой, обильно смоченной спиртом, в течение 3 минут и 
смазывают ногтевые ложа спиртовым раствором йода.
Обработка рук хлоргексидина биглюконатом 
Для обработки рук используют 0,5% спиртовой раствор 
препарата (препарат разводят в 70% спирте в соотношении 1:40). 
После предварительного мытья рук с мылом и последующего 
протирания стерильной марлевой салфеткой производят их обработку 
двумя ватными тампонами, смоченными в 0,5% спиртовом растворе 
хлоргексидина в течение 2-3 минут.
Обработка препаратом Септоцид Р плюс 
Моют руки водой с мылом, предпочтительно жидким рН- 
нейтральным, без использования жестких щеток. Высушивают 
стерильной разовой салфеткой или полотенцем. Обрабатывают 
ногтевые ложа, околоногтевые валики одноразовыми стерильными 
деревянными палочками, смоченными антисептиком. 
Продолжительность не менее 1 мин. Наносят антисептик на кисти рук 
и предплечья порциями по 2,5-3 мл. Расход на одну обработку -  10 
мл. Втирают антисептик в кожу рук, не допуская высыхания. 
Продолжительность обработки 5 мин.
Кроме септоцида в настоящее время для обработки рук 
применяется спиртовой раствор хлоргексидина биглюконата, 
Октенидерм, Октениман, Октенисепт, Велтосепт, Декосепт плюс. 
Последовательность этапов обработки рук:
1. Дезинфектант наносят на ладони и растирающими 
движениями ладонь о ладонь обеззараживают ладонные поверхности.
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2. Правая ладонь растирающими движениями 
дезинфицирует тыльную сторону левой кисти, и левая -  тыльную 
сторону правой. Пальцы рук переплетены.
3. Ладонь о ладонь со скрещенными широко
расставленными пальцами.
4. Внешняя сторона пальцев находится на противоположной 
ладони. Пальцы переплетены (сведены в замок).
5. Чередующиеся растирания больших пальцев рук
противоположными ладонями. Ладони сжаты.
6. Попеременное трение ладоней пальцами 
противоположной ладони.
Движения каждого этапа повторяют по пять раз. Постоянно 
следят за тем, чтобы в течение всей обработки руки оставались 
влажными. При необходимости используют новую порцию 
дезинфицирующего средства.
Европейский стандарт обработки рук EN 1500 утвержден 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь в 2001 году.
Обработка рук хибискрабом
Руки смачивают водой до локтей и наносят 5 мл хибискраба, 
моют в течение 1 минуты. Затем руки тщательно смываются и 
повторно применяют 5 мл хибискраба и моют руки в течение 2 минут. 
Дезинфектор смывается стерильным физиологическим раствором.
НАДЕВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОДЕЖДЫ
Медицинский персонал (хирург, ассистенты, операционные 
сестры) после хирургической дезинфекции рук надевают стерильные 
(свободные от микроорганизмов) халаты.
Лучше всего использовать белье и халаты из плотного 
импрегнированного хлопчатобумажного материала, манжеты и 
завязки должны быть эластичными и не сдавливать запястья и кисти. 
Маска должна плотно закрывать нос и рот.
Если операция продолжительная, во время работы через каждые 
45-60 минут перчатки обрабатывают 2,4% первомура и протирают 
96% этиловым спиртом. Обработку перчаток необходимо проводить 
также после каждого этапа операции, предусматривающего вскрытие 
полого органа.
ОБРАБОТКА ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ
Подготовка операционного поля начинается в 
предоперационном периоде (гигиеническая ванна, очистка
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загрязнений эфиром или бензином, обработка кожи зеленым или 
калиевым мылом, бритье волос в области операционного поля). 
Накануне операции больной принимает ванну, ему меняют белье. 
Утром, в день операции, волосы в области операционного поля 
тщательно обривают. Для бритья следует применять острые бритвы, 
не вызывающие раздражения кожи. После бритья кожу протирают 
спиртом. Волосяной покров в области предстоящего оперативного 
вмешательства можно также удалять с помощью специального крема- 
депилятора. Это обеспечивает удобство при обработке кожи в зоне 
складок и уменьшает опасность микроповреждений, что наблюдается 
при обработке лезвием бритвы.
Для обработки кожи операционного поля в настоящее время 
используют йодонат, йодопирон, 0,5% спиртовой раствор 
хлоргексидина биглюконата.
Принципы обработки операционного поля:
1. Производить обработку широко.
2. Обработку производить от центра к периферии.
3. Более загрязненные участки обрабатывать в последнюю 
очередь.
4. Обработка производится многократно
Обработку операционного поля проводят 4 раза: до наложения 
стерильного белья, после наложения стерильного белья, перед 
ушиванием и поле ушивания операционной раны.
Для обработки операционного поля используются и другие 
антисептические вещества (1% раствор дегмицида, 1% раствор 
катамина, 2,4% раствор первомура). Для дезинфекции слизистых их 
смазывают 1% раствором бриллиантового зеленого, 3% раствором 
перекиси водорода, 1% раствором йодоната или йодопирона, также 
0,5% спиртовым раствором гибитана.
Для изоляции кожи операционного поля можно применять 
специальную стерильную пленку (протектор).
АНТИСЕПТИКА
Антисептика -  это комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, направленных на уничтожение микробов в ране или 
организме человека в целом.
Виды:
• механическая;
• физическая;
• химическая;
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• биологическая;
• смешанная.
Механическая антисептика включает в себя:
• удаление из раны инородных тел, на которых находятся 
микробы;
• иссечение инфицированных краев раны;
• удаление некротизированных тканей;
• вскрытие гнойных полостей;
Физическая антисептика -  основана на использовании законов 
капиллярности, диффузии, осмоса. Включает:
• дренирование ран (активное и пассивное);
• обработку ран пульсирующей струей (антисептика или 
антибиотика);
• вакуумную обработку ран;
• ультразвуковую и лазерную обработку ран;
Химическая антисептика — основана на применении
химических веществ (антисептиков) для уничтожения 
микроорганизмов в ране. Химические антисептики должны:
• обладать выраженным антимикробным действием;
• быть безвредными для организма;
• сохранять свою активность в ране длительный срок;
• быть доступными и удобными для применения.
Способы применения антисептиков:
• местное применение путем обработки, промывания, 
введения в рану (полость);
• пропитывание тканей вокруг воспалительного очага 
раствором антисептика (фурациллин-новокаиновые блокады);
• введение антисептика в ткани с помощью 
физиотерапевтических процедур (ионофорез, электрофорез);
• введение антисептика внутримышечно, внутривенно, 
внутрикостно (воздействие на весь организм).
Биологическая антисептика -  использование:
• антибиотиков,
• протеолитических ферментов,
• средств активной и пассивной иммунизации.
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ТЕМА: ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО В КЛИНИКЕ 
ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ
Обследование пациента с хирургической стоматологической 
патологией включает в себя:
1 .Субъективное исследование:
• жалобы
• анамнез жизни
• анамнез заболевания
2.0бъективное исследование:
• физикальное (физическое) исследование
■ лабораторно-инструментальное исследование
• дополнительные методы исследования
Объективное исследование включает изучение общего 
состояния организма (status preasens) и состояние челюстно-лицевой 
области (status localis).
Status preasens: состояние сознания, положение больного, 
телосложение, состояние кожи, лимфоузлов тела, развитие костно­
мышечной системы, исследование по системам (дыхательная, 
сердечно-сосудистая, ЖКТ, мочевыделительная).
Status localis: включает в себя описание челюстно-лицевой 
области с указанием характерных признаков заболевания.
Ж АЛОБЫ
1. Местные:
• боль
• асимметрия лица
• нарушение функций челюстно-лицевой области (речь, 
жевание, открывание рта, глотание).
• дискомфорт в полости рта, жжение, сухость слизистой рта
• косметические дефекты
Характеристики боли:
• характер (острая, тупая, режущая, колющая, жгучая, 
ноющая),
• интенсивность (сильная, умеренная, слабая),
• продолжительность (постоянная, периодическая, 
приступообразная),
• наличие иррадиации - распространения,
• связь боли с функциями челюстно-лицевой области 
(открывание-закрывание рта, глотание, речь, дыхание, жевание),
• связь со временем суток,
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• купирующие и провоцирующие факторы (холодное, 
горячее, лекарственные препараты).
Так, для флегмоны дна полости рта характерна постоянная, 
сильная, острая боль в области дна полости рта, иррадиирущая в шею, 
ухо, усиливающаяся при открывании рта, глотании, речи, 
усиливающаяся при пальпации. Для дисфункции ВНЧС характерна 
слабая, тупая, ноющая боль, которая возникает периодически, 
усиливается при движениях нижней челюсти, иррадиирует в ухо, 
висок.
Асимметрия лица может возникнуть в результате:
• врожденного порока развития,
• воспалительного процесса (инфильтрат, отек),
• травмы (деформация костей, отек, гематома, рубцы),
• новообразования,
• нарушения иннервации мимических мышц (парез лицевого 
нерва).
Необходимо отличать отек мягких тканей от инфильтрата:
Признаки Отек Инфильтрат
Механизм
образования
экссудация
жидкости
скопление
клеточных элементов
Консистенция мягко­эластичная плотная
Возможность 
взять кожу в складку возможно невозможно
Все новообразования на лице и в полости рта характеризуются 
по признакам: локализация, форма, размер, характер поверхности, 
связь с окружающими тканями, подвижность, консистенция, 
болезненность при пальпации, состояние тканей над образованием 
(кожа, слизистая).
Нарушение глотания возникает при флегмонах окологлоточного 
и крылочелюстного пространств. Нарушение речи - при наличии 
новообразований в полости рта, расщелинах неба. Нарушение 
дыхания -  при флегмонах дна полости рта. Нарушение жевания -  при 
переломах челюстей.
Дискомфорт, зуд в полости рта возможен при стоматитах (афты, 
эрозии), заболеваниях слюнных желез, в результате которых 
снижается (гипосаливация, ксеростомия) или повышается 
(гиперсаливация) секреция слюны.
Косметические недостатки могут возникнуть в результате 
перенесенных ранее травм (рубцы, деформации лицевого скелета),
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операций (состояние после хейлопластики). В таких ситуациях 
эстетические нарушения сочетаются с нарушениями функций, 
симметрии лица. Например, после операции по поводу врожденной 
расщелины губы (хейлопластики) формируются деформирующие 
верхнюю губу и крыло носа рубцы, нарушается речь и дыхание. 
Эстетические дефекты могут быть резко субъективными, связанными 
с процессами старения, развития глубоких морщин. Данная группа 
жалоб зависит от восприятия больным своего недостатка.
2.0бщие:
• повышение температуры тела
• слабость, вялость, нарушение сна
• повышенная утомляемость
• головная боль
• головокружение
• нарушение сознания, психики
• жалобы по системам (ЖКТ, сердечно-сосудистая система
и др.)
Повышение температуры, слабость, вялость, головная боль 
являются признаками общей интоксикации организма, возникающей 
при воспалительных процессах челюстно-лицевой области. 
Нарушение сознания, головокружение, головная боль может 
свидетельствовать о наличии сопутствующей неврологической 
патологии, а при травмах может говорить о сотрясении головного 
мозга. Головная боль и головокружения могут свидетельствовать о 
гипертонической болезни. Пациент челюстно-лицевой хирургии 
может предъявлять жалобы со стороны других органов и систем, что 
требует консультации специалиста (терапевта, хирурга, нейрохирурга, 
невропатолога, офтальмолога и т.д.).
АНАМНЕЗ
Анамнез жизни (anamnesis vitae):
• паспортные данные
• общебиографические сведения,
• внутриутробное развитие, протекание беременности
матери, роды, развитие
• наследственность, врожденные заболевания
• аллергоанамнез
• условия быта, труда, профессиональные вредности,
вредные привычки.
• перенесенные или сопутствующие: гепатит, туберкулез,
венерические заболевания
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• другие перенесенные заболевания, перенесенные
операции, переливания крови
• хроническая патология органов и систем
Анамнез заболевания (anamnesis morbi):
начало (давность, причины) и развитие,
• этапы обследования и предыдущего лечения, их 
эффективность.
Необходимо выяснить этапы развития заболевания от момента 
его появления до настоящего времени, его возможные причины. 
Уточнить у больного первые признаки заболевания, наличие 
обострений, рецидивов, ремиссий, их длительность. Узнать о 
проводимом обследовании, лечении (где? когда?), их результаты и 
эффективность. Установить мотивы обращения больного в клинику 
(обострение, ухудшение, уточнение диагноза).
При травме устанавливается время, место и 
обстоятельства получения травмы, ее причину (бытовая, 
транспортная, уличная, производственная, спортивная). Выясняют, 
терял ли больной сознание и на какое время, были ли тошнота, рвота, 
головокружение, кровотечение из носа, ушей, когда и кем была 
оказана первая медицинская помощь, в чем она заключалась, каким 
транспортом пострадавший был доставлен в лечебное учреждение. 
Когда и как вводилась противостолбнячная сыворотка или 
столбнячный анатоксин, в каких дозировках. Обязательного 
уточнения требует факт получения травмы в состоянии алкогольного 
опьянения.
При обращении больных с неврогенными болями необходимо 
собрать неврологический статус пациента.
При кровотечениях (после травм, удалений зубов, 
оперативных вмешательств) нужно собрать данные о его 
длительности после ранее перенесенных операций, порезов, ушибов, 
экстракций зубов и др.
Врожденные дефекты и деформации требуют выяснения 
данных семейного анамнеза (наследственность), характер течения 
первой половины беременности (особенно второй и третий месяц 
внутриутробного развития плода) и родов, особенности развития в 
детском возрасте и позже.
При приобретенных дефектах и деформациях уточняют 
причину их возникновения (травматические повреждения, 
неспецифические и специфические воспалительные процессы, ожог, 
опухолевые заболевания, ранее перенесенные операции и др.).
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Физикальные методы:
• внешний осмотр
• осмотр полости рта
• пальпация
• перкуссия
• зондирование
• аускультация
Для обследования больных используются следующие 
инструменты:
1. Шпатель - для отведения губ, щек, языка, при осмотре языка, 
подъязычной области, нёбных миндалин, глотки.
2. Пинцет стоматологический или анатомический - для 
определения степени подвижности зубов и их перкуссии.
3. Стоматологическое зеркало - для осмотра зубов, задней 
поверхности языка, подъязычной области, нёба.
4. Зубной зонд (угловой ш и прямой) - для определения глубины 
зубодесневых карманов и дефектов коронковой части зубов.
5. Тонкий зонд Баумана, затупленные тонкие инъекционные 
иглы, полиэтшеновые слюнные катетеры - для зондирования 
протоков больших слюнных желез и свищевых ходов.
6. Пуговчатый зонд - для зондирования оро-антральных . 
сообщений, свищей, глубоких ран мягких тканей, дефектов нёба и 
челюстных костей.
Осмотр больного проводят в стоматологическом кресле. При 
тяжелом общем состоянии пациента обследование производят на 
кушетке, на кровати, на операционном столе в перевязочной или в 
стоматологическом кресле, уложенном в горизонтальном положении. 
Врач осуществляет осмотр в хирургических перчатках.
ВНЕШНИЙ ОСМОТР
Начинается с момента первого знакомства врача с пациентом. 
Обращаем внимание на конфигурацию лица (наличие отека, 
инфильтрата, гематом), движения головы (наклоны, повороты, 
запрокидывания), цвет и целостность кожных покровов, наличие 
высыпаний, рубцов, дефектов, выраженность носогубных складок. 
Осматриваем спинку носа, широкая спинка носа может говорить о 
нарушениях носового дыхания. Определяем соотношение верхней, 
средней и нижней трети лица. Обращаем внимание на расположение и
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форму ушных раковин, глазных щелей, век. Осматриваем красную 
кайму губ, определяем ее цвет, целостность.
В норме лицо должно быть симметрично, кожные покровы 
чистые, физиологической окраски, умеренной влажности и 
эластичности, без патологических элементов (высыпаний).
ОСМОТР ПОЛОСТИ РТА
Включает 3 этапа: осмотр преддверия, зубных рядов и 
собственно полости рта.
Преддверие полости рта -  пространство, ограниченное спереди 
губами и щеками, сзади -  зубными рядами, сверху и снизу -  сводом 
преддверия. Свод (переходная складка) образован переходом 
прикрепленной слизистой оболочки (десны) в подвижную слизистую 
альвеолярного отростка.
В преддверии осматриваем:
1. Состояние слизистой оболочки: цвет, влажность,
эластичность, высыпания. Гиперемированная слизистая оболочка 
может свидетельствовать о воспалительных, аллергических процессах 
(стоматиты). Бледная и цианотичная слизистая может указывать на 
наличие общей патологии (заболевания сердечно-сосудистой 
системы, системы крови). Сухая слизистая (ксеростомия) говорит о 
патологии слюнных желез, системных заболеваниях. Высыпания 
являются признаками ряда заболевания слизистой полости рта 
(герпетический, аллергический стоматит).
2. Глубина преддверия полости рта — расстояние от шеек зубов 
до перехода прикрепленной слизистой оболочки (десны) в подвижную 
слизистую альвеолярного отростка. В норме глубина 5-10 мм, >10мм 
-  глубокое преддверие, <5мм -  мелкое. Мелкое преддверие часто 
сопровождается патологией прикуса, заболеваниями маргинального 
периодонта.
3. Уздечки губ -  слизистые тяжи, вплетающиеся одним концом 
в слизистую губы, другим - в десневой сосочек между центральными 
резцами. Определяем целостность, симметричность расположения, 
длину, толщину, цвет уздечек. Для этого отводим 1 и 2 пальцами губу 
и смотрим на амплитуду ее движения. В это время обращаем 
внимание на расположение, целостность уздечки, степень ее 
натяжения, цвет уздечки и десневого сосочка, в который она 
вплетается. В норме губа достаточно подвижна, уздечка располагается 
по срединной линии, целостность ее не нарушена, бледно-розового 
цвета, не толстая, без высыпаний, умеренной влажности. Если при 
отведении губы уздечка сильно натягивается, бледнеет вместе с
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десневым сосочком, десна отходит от шеек центральных резцов -  
уздечка короткая. Короткая и толстая уздечка губ приводит к 
нарушению прикуса, развиваются диастемы, заболевания
маргинального периодонта.
4. Сосочек выводного протока околоушной слюнной железы 
(стенонов проток) располагается на уровне 17,27 зубов. Должен быть 
бледно-розового цвета, без признаков поражения, из него при 
стимуляции околоушной слюнной железы появляется капелька 
прозрачно слюны. Часто сосочек травмируется зубами, поэтому 
необходимо обращать внимание на наличие хронической 
травматической язвы.
5. Слизистые тяжи -  вертикальные утолщения слизистой 
оболочки преддверия. Оценивается их выраженность и состояние 
слизистой.
6. Белая линия -  линия гиперкератоза слизистой щек, 
соответствующая линии смыкания зубных рядов.
7. Состояние маргинального периодонта: наличие
патологических зубодесневых карманов, зубных отложений, рецессий 
десны, острых воспалительных процессов.
Зубные ряды: прикус, целостность и форма 
зубных рядов, состояние отдельных зубов, зубная 
формула.
Собственно полость рта — ограничена 
спереди зубными рядами, сзади -  небными 
дужками, сверху -  небом, снизу -  дном полости 
рта.
В собственно полости рта осматриваем: 
Рис. 1. Полость рта. Состояние слизистой оболочки.
1.Небо: выраженность свода твердого 
неба и небных валиков, наличие врожденной деформации 
(расщелины), подвижность мягкого неба и язычка.
2. Небные дужки и небные миндалины: должны быть без 
признаков патологического процесса (бледно-розовые, влажные, без 
высыпаний). Миндалины не должны выходит за пределы небных 
дужек.
3. Язык: размеры, подвижность, выраженность сосочков языка, 
состояние слизистой спинки и нижней поверхности языка. Нарушение 
подвижности языка наблюдается при поражениях нервной системы, 
интоксикациях. Увеличение характерно для акромегалии. Язык с 
отсутствием сосочков встречается у больных с раком желудка.
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4. Уздечка языка — слизистый тяж, одним концом вплетающийся 
в слизистую дна полости рта, другим -  в нижнюю поверхность языка. 
Уздечка должна быть достаточно длинной и не утолщенной, чтобы 
кончик языка мог коснуться неба и щек при открытом рте, 
располагаться по центральной линии, целостность ее не должна быть 
нарушена. Утолщенная и укороченная уздечка языка может стать 
причиной задержки формирования и нарушения речи у детей.
5. Подъязычная область. В подъязычной области единым 
отверстием по обе стороны от уздечки языка открывается 2 сосочка 
выводных протоков подъязычной и подчелюстной слюнных желез 
(вартонов проток).
ПАЛЬПАЦИЯ
Пальпация в челюстно-лицевой области используется для 
изучения:
• лимфоузлов,
• височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС),
• костно-мышечной системы,
• слюнных желез,
• языка,
• точек выхода нервов из костей, тригеррных зон,
• патологических образований (инфильтрат, отек, гематома,
опухоль).
Пальпация лимфоузлов. В челюстно-лицевой области 
определяются следующие группы лимфатических узлов:
1. Области свода черепа (затылочные, сосцевидные 
поверхностные и глубокие околоушные);
2. Лицевые (щечный, носогубный, молярный, 
нижнечелюстной);
3. Подбородочные;
4. Поднижнечелюстные;
5. Передние и латеральные шейные (поверхностные и 
глубокие).
Пальпация лимфатических узлов происходит последовательно 
от верхних отделов головы к нижним отделам шеи (сверху вниз): 
затылочные, околоушные (заушные, предушные), подчелюстные, 
подбородочные, шейные (передние, задние), над- и подключичные.
Исследование лимфоузлов должно происходить симметрично, 
путем сравнивания «больной» стороны со «здоровой». Стоя спереди и 
справа от больного, врач одну руку фиксирует на темени пациента 
(для наклона головы в исследуемую сторону), другой — проводит 
пальпацию. При пальпации поднижнечелюстных, задних ушных и
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шейных лимфоузлов врач последовательно ощупывает их тремя 
пальцами. Подподбородочные лимфоузлы ощупываются в таком же 
положении указательным пальцем. Щечные, носогубные, 
нижнечелюстные лимфоузлы пальпируются бимануально - пальцами 
одной руки со стороны полости рта, другой - снаружи. Околоушные 
лимфатические узлы пальпируются двумя - тремя пальцами в 
проекции ветви нижней челюсти или позадичелюстной области, а 
также бимануально -  по переднему краю околоушных желез. При 
ощупывании надключичных лимфатических узлов (расположенных в 
большой и малой надключичных ямках) врач становится позади 
больного и прощупывает их тремя пальцами, помещенными на 
ключице.
Характеристики лимфатических узлов:
• размер
• форма
• поверхность
• консистенция
• спаянность с кожей и подлежащими тканями
• болезненность
При острых воспалительных процессах лимфоузлы быстро
увеличиваются в размерах, наблюдается их резкая болезненность, 
ограничение их подвижности, может наблюдаться флюктуация. При 
хронических воспалительных заболеваниях лимфоузлы медленно 
увеличиваются, малоболезненные, подвижность сохраняется. При 
метастатическом поражении лимфоузлы увеличенные, плотные, 
бугристые, безболезненные, частично или полностью спаянные с 
окружающими тканями.
Пальпация ВНЧС. Исследование ВНЧС проводится в 
различные фазы его движений: при закрытом рте, при открытом, при 
смещении нижней челюсти вправо и влево, во время открывания рта. 
Пальпация проводится кпереди от козелка уха 2 и 3 пальцами, либо 
указательными пальцами со стороны наружного слухового прохода.
Изучается:
• симметричность движений в суставах с двух сторон
• направление движения суставной головки
• объем движений суставной головки
• плавность движения суставной головки
• болезненность при пальпации
• наличие крепитации, хруста
Пальпация костно-мышечной системы.В области головы и 
шеи пальпируются жевательные мышцы (m.masseter, ш.temporalis),
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кивательная мышца (m. sternocleidomastoideus). Жевательные мышцы 
исследуются при смыкании челюстей, жевательных движениях. 
Грудино-ключично-сосцевидная мышца пальпируется при различном 
положении головы (поворот, наклон). При этом определяются 
границы, размеры, тонус, симметричность развития мышц.
На лице пальпаторно исследуется нижняя и верхняя челюсти, 
скуловая кость и скуловая дуга, края орбиты. Изучается целостность, 
симметричность развития, болезненность при пальпации. Так, при 
переломах нижней челюсти по ее краю формируется уступ 
(«ступенька»), западение (при множественных переломах), 
определяется подвижность отломков, болезненность при пальпации. 
При переломе верхней челюсти, скуловой кости формируется 
«ступенька» по нижнеглазничному краю. При переломах скуловой 
дуги пальпируется западение.
Пальпация слюнных желез. Проводится бимануально. Одной 
рукой со стороны кожных покровов, другой -  по ходу протока со 
стороны полости рта. Со стороны кожных покровов определяется 
размер, контуры, поверхность, консистенция и болезненность 
слюнной железы. В норме железы не пальпируется. При патологии 
они могут быть увеличены (полностью или частично), с бугристой 
поверхностью, болезненны при пальпации. Со стороны полости рта 
указательным пальцем пальпируется проток слюнной железы по 
направлению к сосочку выводного протока. При этом также 
определяются размер, поверхность, консистенция, наличие
конкрементов и болезненность по ходу протока. Определяются 
характеристики слюны: выделяемое количество из протока, 
прозрачность, цвет, вязкость, наличие гноя.
Пальпация языка. Возможно проводить 1-ым и 2-ым пальцами 
правой руки, при этом левой рукой фиксируется язык.
Последовательно пальпируются все участки языка от дистальных к 
медиальным. Определяется наличие уплотнений в толще тела языка, 
их размеры, болезненность, консистенция, спаянность с
окружающими тканями.
Пальпация точек выхода нервов -  надглазничного, 
подглазничного, ментального. Тригеррные зоны возникают при 
невралгиях ветвей тройничного нерва, их пальпация вызывает 
болевые приступы.
Пальпация патологических образований. Проводится 2-ым и 
3-им пальцами правой руки. Определяются локализация, размеры, 
консистенция, болезненность, поверхность, подвижность. 
Определяется, собирается ли кожа над образованием в складку.
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Выявляется наличие симптома флюктуации -  колебание жидкости в 
замкнутой полости. Флюктуация будет истинной, если она 
определяется в двух взаимно-перпендикулярных направлениях. 
Флюктуация, ощущаемая только в одном направлении, является 
ложной (при опухолях мягких тканей - липоме). При наличии 
геморрагического или гнойного отделяемого, слюны в полости мягких 
тканей определяется положительный симптом флюктуации.
ПЕРКУССИЯ, ЗОНДИРОВАНИЕ, АУСКУЛЬТАЦИЯ
Перкуссия -  постукивание -  применяется для исследования: 
зубов, костных полостей. Проводится ручкой зонда, зеркала. 
Перкуссия зубов может быть горизонтальной и вертикальной. 
Болезненная вертикальная перкуссия свидетельствует о заболеваниях 
апикального периодонта, горизонтальная -  маргинального. При 
наличии костных полостей (кисты, опухоли челюстей) выслушивается 
коробочный перкуторный звук.
Зондирование -  применяется для изучения:
• твердых тканей зубов,
• маргинального периодонта,
• протоков слюнных и слезных желез,
• свищевых ходов,
• раневых каналов.
Зондирование твердых тканей зубов -  основной метод 
диагностики кариеса и его осложнений. Пуговчатый зонд необходим 
для определения глубины периодонтальных патологических карманов 
и состояние десны. С помощью специальных зондов определяется 
проходимость протоков слюнных и слезных желез, в их просвет 
вводятся рентгенконтрастные, лекарственные вещества
(бужирование). Зондирование свищевых ходов необходимо для 
определения их длины и спаянности с окружающими тканями. 
Раневые каналы колотых, резаных, огнестрельных ран имеют узкое 
входное отверстие, через которое проводят зондирование с целью 
диагностики обширности ранения и наличия инородных тел. 
Зондирование также используется для диагностики ороантральных 
сообщений (сообщение полости рта с верхнечелюстной пазухой).
Аускультация с помощью фонендоскопа в челюстно-лицевой 
области используется для изучения:
• височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС),
• гемангиом,
• лимфангиом.
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Аускультация ВНЧС проводится в процессе открывания- 
закрывания рта, при боковых движениях челюстей. В норме 
выслушиваются равномерные звуки «скольжения» суставной головки. 
При ряде патологических процессах ВНЧС аускультируются хруст, 
щелчки, скрип и другие посторонние звуки.
Аускультация сосудистых опухолей позволяет уточнить диагноз 
путем выслушивания шумов движения жидкости (кровь, лимфа) в 
полости опухоли.
ЛАБОРАТОРНО - ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В клинике челюстно-лицевой хирургии каждому больному 
назначают обязательный перечень диагностических мероприятий, 
которые являются отражением состояния организма в целом: 
термометрия, общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, анализ крови на реакцию Вайссермана 
(RW), ЭКГ, флюорография (рентгенография органов грудной клетки), 
консультация гинеколога (для женщин).
Отклонения от нормальных показателей анализов должны 
насторожить хирурга. В одном случае они вызваны патологией 
челюстно-лицевой области, в других ситуациях -  свидетельствуют о 
наличии сопутствующих заболеваний и требуют консультации 
специалистов.
Термометрия. Измерение температуры тела имеет огромное 
значение для диагностики заболевания и прогнозирования его течения 
в процессе лечения. Производится у каждого больного 2 раза в день - 
утром и вечером, показания заносятся в температурный лист. На 
основании отметок, сделанных в течение нескольких дней, получают 
температурную кривую, имеющую при многих заболеваниях 
характерный вид.
Нормальной считается температура 36,4-36,8С°. В течение дня 
температура тела меняется: ниже всего она бывает между 3 и 6 ч утра, 
выше всего - в 17-21 час; температурные колебания не превышают в 
норме 0,6С°.
Следует различать степени повышения температуры тела: 
субфебрильная (37-38С°), фебрильная (38-39С0), пиретическая (39-40 
С°), гиперпиретическая (выше 40 С°). Гипотермия (субнормальная 
температура тела) наблюдается после сильных кровотечений, при 
голодании и истощении, при сильном охлаждении, в период 
выздоровления после инфекционных болезней.
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Кроме определения общей температуры тела используется 
определение температуры отдельных участков тела 
термодиагностика. У здорового человека распределение температур 
симметрично относительно средней линии тела. Нарушение этой 
симметрии служит основным критерием тепловизионной диагностики 
заболеваний.
Выделяются два основных вида термографии: контактная 
термография и телетермография. Последняя основана на 
преобразовании инфракрасного излучения тела человека в 
электрический сигнал, который визуализируется на экране 
тепловизора. В приборе тепловое излучение последовательно 
преобразуется в электрический сигнал, усиливающийся и 
регистрирующийся как полутоновое изображение.
Существует визуальный и количественный способы оценки 
тепловизионной картины. Визуальная (качественная) оценка 
позволяет определить расположение, размеры, структуру и форму 
очагов повышенного излучения, а также ориентировочно оценить 
величину инфракрасной радиации. Более эффективной является 
количественная (радиометрическая) оценка, которая дает 
возможность измерить температуру, определить термоасимметрию, 
осуществлять статистическую обработку полученного материала.
Показатели крови. Соответственно задачам диагностики и 
контроля эффективности проводимого лечения, определяют 
количественный и качественный состав крови.
Эритроциты: в норме у мужчин 4,5 -  5,0х1012 /1 л, у женщин 
3,7-4,7х1012/л. Эритропения наблюдается при кровопотери, 
нарушениях эритропоэза различного генеза. Эритроцитоз -  при 
подъеме в горы, при гипоксии вследствие заболеваний сердечно­
сосудистой системы, при холере, ожогах, тяжелой мышечной работе.
Количество гемоглобина в крови у взрослых лиц составляет 
115-145 г/л у женщин и у мужчин 132-164г/л.
Цветной показатель в норме - 0,8-1,05.
Тромбоциты (кровяные пластинки) - нормальное содержание в 
крови человека колеблется от 200 до 400х109/1л. Тромбоцитопения 
может быть обусловлена:
1. Быстрой, ранней и массовой гибелью тромбоцитов из-за 
действия на них ауто- и изоиммунных антител (иммунные 
тромбоцитопении, тромбоцитопении при коллагенозах и др.);
2. Повышенной мацерацией тромбоцитов в селезенке и в 
системе воротной вены (спленомегалии, циррозы печени и др.);
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3. Интенсивной убылью тромбоцитов из кровяного русла 
вследствие диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
крови (ДВС - синдром), массивного тромбообразования, интенсивной 
агрегации кровяных пластинок (тромбогеморрагические синдромы, 
тромбоэмболии, тромбоцитопеническая пурпура и др.);
4. Нарушением образования тромбоцитов в костном мозге 
(анемии, острые лейкозы, лучевая болезнь, множественные метастазы 
опухолей в костный мозг и др.).
Лейкоциты: нормальное количество у здоровых людей
составляет 4-9х109/'1л. Они делятся на 2 группы:
• гранулоциты (зернистые) - нейтрофилы, эозинофилы и 
базофилы;
• агранулоциты (незернистые) - лимфоциты и моноциты.
Лейкоцитозы наблюдаются при воспалительных, токсических,
септических и многих инфекционных процессах, а также возникают 
под влиянием ионизирующей реакции в первой ее стадии, при распаде 
тканей (некрозе), например при инфаркте миокарда. Лейкоцитоз 
новорожденных и беременных развивается обычно на 5-6 месяце.
Лейкопения наблюдается при ряде инфекционных заболеваний 
(брюшной тиф, бруцеллез, грипп, корь), под действием лекарственных 
препаратов (сульфаниламидов), при голодании, гипнотических 
состояниях, снижении реактивности организма, пищевой аллергии, 
после лучевой и химиотерапии.
Процентное соотношение отдельных форм лейкоцитов 
называют лейкоцитарной формулой. Сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево - повышенное содержание палочкоядерных (юных) 
нейтрофилов и даже появление метамиелоцитов - характерно для 
воспалительных процессов. Сдвиг лейкоцитарной формулы вправо - 
повышенное содержание сегментоядерных (зрелых форм) 
нейтрофилов.
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) составляет у мужчин - 
1-10 мм/час, у женщин - 2-15 мм/час. СОЭ увеличивается при 
воспалительных процессах, при беременности.
Показатели мочи. В норме за сутки выделяется 1-1,5 литра 
мочи. Относительная плотность в норме -  1,001-1,033. При гнойно­
воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области 
наблюдаются изменения биохимических показателей мочи.
Протеинурия может быть при появлении белка в плазме крови, 
а затем и в моче, где появляются белки с небольшой молекулярной 
массой, свободно проникающие через нормально функционирующий 
клубочковый фильтр.
37
Лейкоциты в моче здоровых людей обнаруживаются в 
количестве 4-6 в поле зрения. Их количество значительно 
увеличивается при высокой температуре тела (лихорадке), 
интоксикации, пиелонефрите и др.
Увеличенная концентрация мочевины в моче обнаруживается 
при повышенном содержании белка в питании, интенсивном распаде 
белков тканей, нефрите, интоксикации, лихорадке.
Повышение уровня общего азота мочи наблюдается при 
рассасывании инфильтратов, при анаэробной инфекции, интенсивном 
распаде белка, диабете и др.
Эндоскопия. Эндоскопия - исследование полостных или 
трубчатых органов, заключающееся в непосредственном осмотре их 
внутренней поверхности с помощью специальных приборов - 
эндоскопов. Эндоскопия выполняется не только с целью диагностики, 
но и в лечебных целях: удаление инородных тел, полипов, иссечения 
новообразований. В челюстно-лицевой хирургии эндоскоп чаще всего 
используется при диагностических и оперативных вмешательствах на 
придаточных пазухах носа. Наиболее совершенным методом 
эндоскопии в настоящее время является фиброскопия. Использование 
для этой цели волоконной оптики имеет ряд преимуществ. Гибкость 
аппарата в сочетании с малым диаметром его дистального конца, 
хорошая освещенность поля существенно облегчают осмотр всех 
труднодоступных мест. Кроме того, с осмотром может быть 
осуществлена прицельная биопсия, фото- и видеосъемка.
Ультразвуковая диагностика (эхография). Метод снован на 
свойстве ультразвуковых волн свободно проникать через жидкость и в 
разной степени отражаться от границ раздела сред. Чем больше 
жидкости содержится в образовании, тем более черным оно выглядит 
на экране. К достоинствам метода следует отнести безвредность 
исследования (возможность многократного повторения), дешевизну и 
простоту в эксплуатации установок, возможность получения 
изображений разнообразных сечений тела, возможность наблюдать 
движения органов. Чувствительность метода превышает 90 %.
Морфологическое исследование. Абсолютно необходимый 
этап обследования больного с новообразованиями челюстно-лицевой 
области. Знание морфологической принадлежности образования 
позволяет врачу определить тактику лечения пациента. Выделяют:
• гистологическое исследование (изучение тканевого среза),
• цитологическое исследование (изучение клеточного 
состава материала).
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Биопсия -  метод получения ткани живого организма для 
морфологического исследования с диагностической целью.
Виды биопсий в челюстно-лицевой хирургии:
1. Инцизионная — иссекается часть новообразования (1,0x1,0 
см). Этот вид биопсии нельзя использовать при подозрении на 
меланому.
2. Эксцизионная -  иссекается все новообразование.
Применяется при небольших образованиях.
3. Пункционная -  выполняется специальными иглами (игла 
Пятницкого), позволяющими получить столбик тканей.
Биопсия может быть плановой операцией, а может быть 
срочной (интраоперационной).
Методы взятия материала для цитологического исследования:
• мазки-отпечатки, получаемые путем непосредственно 
контакта с исследуемой поверхностью,
• соскоб -  делают с помощью скальпеля,
• эксфолиативный метод -  исследуются удаленные с 
поверхности чешуйки, корочки, напластования,
• смыв -  исследование промывных вод с поверхности 
исследуемого органа,
• аспирационный метод -  выполняется с помощью шприца 
(из пазух, лимфоузлов).
МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ
Рентгенологические проявления патологических изменений
костной ткани:
1. Остеосклероз - перестройка костной структуры, 
характеризующаяся увеличением числа костных перекладин в 
единице объема кости, их утолщением, деформацией и уменьшением 
костномозговых полостей, вплоть до полного их исчезновения; 
рентгенологически проявляется появлением участков уплотнения 
кости. При выраженных склеротических процессах губчатая кость 
становится однородной и приобретает черты компактной кости. 
Остеосклеротическая перестройка может быть местной, регионарной 
или системной.
2. Остеопороз (разрежение кости, рарефикация кости) - 
дистрофия костной ткани с перестройкой ее структуры, 
характеризующаяся уменьшением числа костных перекладин в 
единице объема кости, частичным или полным рассасыванием части 
этих элементов. Рентгенологически проявляется появлением очагов 
разрежения, "просветления" кости.
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Формы: диффузный, местный (очаг находится в одной кости) и 
регионарный (распространяется на анатомическую область).
Остеопороз бывает возрастной (при старении, обычно после 50- 
60 лет), гормональный, постгравматический (развивается через 10-20 
дней после травмы), местный или общий, регионарный или 
системный, врожденный или приобретенный (остеомиелит, опухоли и
Т.Д.).
3.Остеолиз - рассасывание ограниченного участка кости без 
последующего замещения другой тканью. Рентгенологически 
проявляется появлением участков "просветления" в костной ткани.
Изменения только в пределах губчатого вещества челюсти 
вообще не обнаруживается на рентгенограммах.
Рентгенологическое исследование является ведущим методом 
диагностики, регулярно используется при распознавании большинства 
заболеваний зубочелюстной системы у лиц разных возрастных групп 
в хирургической стоматологии.
Рентгенография зубочелюстной системы проводится 
рентгеновскими аппаратами с номинальным рабочим напряжением 
45-65 кВ и номинальной силой тока 7,15 мА. Это - в основном 
аппараты рентгеновские дентальные типа 5Д2, 6Д4, Стомакс-100, 
Минрей, Минидент или радиовизиографический комплекс, комплекс 
рентгенодиагностический стационарный (для снимков и томографии 
на 2 рабочих места), ортопантомограф типа «Феникс», «Кранес» ПМ 
2002 СС с краниостатом или без него.
Внутриротовая рентгенография. Контактные снимки - это 
когда пленка, завернутая в черную и вощеную бумагу, прижимается к 
слизистой оболочке внутренней поверхности альвеолярного отростка 
челюсти. Снимки, сделанные вприкус - пленка зажимается между 
зубами верхней и нижней
Внеротовая рентгенография. Обзорные снимки черепа в 
прямой, боковой, полуаксиальной и аксиальной проекциях 
предпочтительно делать в вертикальном положении пациентов с 
кожно-фокусным расстоянием не больше 1,5м.
Стандартные рентгенограммы черепа позволяют получить 
изображение черепа в трех проекциях: фронтальной, сагиттальной и 
аксиальной. Соответственно стандартные снимки обозначаются:
• прямой обзорный снимок черепа (первая стандартная 
проекция);
• боковой обзорный снимок черепа (с правой стороны; вторая 
стандартная проекция);
• аксиальный обзорный снимок.
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Кроме того, существуют методы съемки определенных отделов 
черепа, такие как полуаксиальный снимок средней части лица, прямой 
обзорный снимок нижней челюсти, раздельные боковые снимки 
нижней челюсти, телерентгенограмма лицевого черепа и снимок 
височно-нижнечелюстного сустава.
Рентгенографическое исследование височно-
нижнечелюстного сустава по Шюллеру проводят на стационарных 
рентгеновских аппаратах в положении лежа (на животе или на боку), 
сагиттальная плоскость головы находится параллельно плоскости 
стола, а центральный луч направлен каудально под углом 25-30°.
По Пордесу - производится в положении сидя на дентальном 
аппарате. Кассета фиксируется рукой больного на стороне 
исследуемого сустава. Центральный луч направляется 
перпендикулярно к кассете с противоположной стороны на 3 см. 
впереди от козелка уха.
По Парма - проводиться в положении "максимально открытый 
рот". Для исследования сустава в прямой позиции необходимо 
использовать рентген-снимок черепа в прямой передней лобно- 
носовой проекции.
Ортопантомография (панорамная томография) дает плоское 
изображение изогнутых поверхностей объемных областей, для чего 
осуществляется вращение либо больного и кассеты, либо 
рентгеновской трубки и кассеты. Применяются аппараты «Панекс Е», 
ОП-5, ОП-6, «Зонарк», «Кранекс ДС», «Феникс», ПМ 2002 СС. 
Ортопантомография является единственным методом визуализации, 
позволяющим получить полное изображение челюстей, зубов, 
височно-нижнечелюстных суставов, альвеол и придаточных пазух на 
одном снимке. Эта уникальная особенность ортопантомографии дает 
врачу возможность изучить и проанализировать все составляющие 
жевательного аппарата в целом.
Электрорентгенография основана на снятии 
электростатического разряда с поверхности пластины, покрытой 
селеном, с последующим напылением цветного порошка и переносом 
изображения на бумагу. Она достаточно информативна при 
выявлении патологических изменений в костях, имеет преимущества 
при исследовании мягких тканей, более экономична и ускоряет 
процесс получения снимка, однако меньшая чувствительность 
селеновых пластин вынуждает увеличивать напряжение и лучевую 
нагрузку на пациента.
В последнее время широкое применение нашла 
радиовизография. Она даст изображение, регистрируемое не на
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рентгеновской пленке, а на специальной электронной матрице, 
обладающей высокой чувствительностью к рентгеновским лучам. 
Изображение с матрицы по оптоволоконной системе передается в 
компьютер, обрабатывается в нем и выводится на экран монитора.
Контрастное рентгенологическое исследование. При 
челюстно-лицевой патологии наиболее часто используется 
артрография височно-нижнечелюстных суставов, ангиография, 
сиалография, дакриоцистография.
Ангиография -  контрастное рентген-исследование кровеносных 
сосудов -  используется путем пункции наружной сонной, височной и 
лицевой артерии. Ангиография применяется для диагностики 
патологии сосудистой системы.
Сиалография - введение в железу анатомически обусловленного 
количества рентгеноконтрастного вещества под контролируемым 
давлением с одновременным проведением рентгенографии. 
Используются масляные (йодолипол, йодипин, липиодол, этиодол) и 
водорастворимые рентгеноконтрастные вещества (трийотраст, 
визотраст, уротраст, верографин, урографин).
Широкое использование в практике радионуклидных 
исследований, термо- и эхографии приводит к сокращению числа 
контрастных исследований слюнных желёз.
Телерентгенологическое исследование выполняется при 
большом фокусном расстоянии (1,5-2м), обеспечивающем 
минимальное искажение размеров исследуемого органа. Применяется 
как способ количественного изучения пропорций и взаимоотношений 
различных отделов лицевого и мозгового черепа у больных с 
нарушениями взаимоотношений зубных рядов и деформациями 
врожденного и приобретенного генеза по снимкам. 
Телерентгенография помогает оценить характер деформации и 
неправильного роста костных отделов и определить сроки и порядок 
хирургических и ортодонтических мероприятий.
Значительный прогресс в
рентгенологическом исследовании
различных органов и систем связано с 
введением в практику компьютерной 
томографии. За создание этого метода была 
присуждена Нобелевская премия 
(Хаунсфилд, Кормак, 1979). Это открытие 
дало толчок . к развитию всех цифровых 
послойных методов исследования (магнитно- 
резонансная томография, однофотонная
■тт
Рис.2. Компьютерный 
томограф.
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эмиссионная (радионуклидная) компьютерная томография (ОФЭКТ), 
позитронно-эмиссионная (ПЭТ) компьютерная томография), 
цифровая рентгенография. Создание спиральных компьютерных 
томографов (СКТ), а в 2001 году - мультиспиральных компьютерных 
томографов (МСКТ) произвело революцию в получении изображений 
и сделало этот метод исключительно достоверным и универсальным 
для ранней диагностики и скрининга (доклинического выявления) 
различных заболеваний.
В основе метода лежит математическая реконструкция 
рентгеновского изображения. Принцип метода заключается в том, что 
после прохождения рентген-лучей через тело пациента они 
регистрируются чувствительными детекторами. Сигналы с детектора 
поступают в ЭВМ. Компьютер перерабатывает полученную 
информацию, на экране дисплея воссоздается синтетическое 
изображение исследуемой области.
Метод позволяет выявить положения, форму, размеры и 
строение органов, определить их топографические взаимоотношения с 
рядом расположенными органами и тканями, воссоздать 3D-модель. 
Магнитно-резонансная томография - единственный, в настоящее 
время, метод медицинской лучевой диагностики с уникальными 
возможностями одновременного получения полного объема данных о 
пациенте, включая высокоточные сведения об анатомии, функции и 
метаболизме органов и тканей.
За изобретение метода МРТ в 2003 году Питер Мэнсфилд и Пол 
Лотербур получили Нобелевскую премию. Некоторое время 
существовал термин ЯМР - томография, который был заменен на МРТ 
в 1986 году в связи с развитием у людей после Чернобыльской аварии 
радиофобии. В новом термине исчезло упоминание о «ядерности» 
происхождения метода. Магнитно-резонансная томография (МРТ) - 
метод получения послойного изображения органов и тканей 
организма человека с помощью феномена ядерно-магнитного 
резонанса (ЯМР).
ЯМР - это физическое явление, основанное на свойствах 
некоторых атомных ядер (протонов), помещенных в 
электромагнитное поле под воздействием радиочастотных импульсов 
излучать энергию в виде сигналов, которые регистрируются и 
преобразуются мощной компьютерной системой.
Противопоказания: клаустрофобия, зависимость пациентов от 
электронных устройств (электрокардиостимуляторы), наличие 
имплантантов и инородных тел, содержащих ферромагнитные
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материалы (железо), наличие татуировок, выполненных с помощью 
красителей с содержанием металлических соединений.
Достоинства метода МРТ:
• безвредность (отсутствие рентгеновского излучения),
. неинвазивность,
• отсутствие осложнений при использование контрастных 
препаратов,
• не требует предварительной подготовки пациента к 
исследованию,
• возможность получения изображений в любых 
плоскостях, 3D реконструкциях.
Лазерная стереолитография.
В основе метода лазерной стереолитографии лежит локальное 
изменение фазового состояния фотополимеризующегося материала 
(переход из жидкого состояния в твердое) под воздействием 
инициирующего лазерного излучения. Позиционирование лазерного 
луча в заданную точку фотополимеризующегося материала и его 
перемещение по нужной траектории производится на основе данных 
компьютерной томографии. Эти данные с помощью пакета программ 
3Dview преобразуются в трехмерную компьютерную модель.
При черепных и лицевых повреждениях возникают разного рода 
деформации, т.е. смещение комплексов мягких и костных тканей и 
изменение их объема, для диагностики и планирования лечения 
которых важно быстро получить точное трехмерное изображение 
повреждений костной и мягкотканной структуры. Лазерная 
стереолитография позволяет сформировать пластиковые копии черепа 
исследуемых больных всего за несколько часов.
Достоинства стереолитографической модели:
1. Возможность определения на 
основании пластиковой копии черепа 
больного размера дефекта и 
деформации костных и мягких 
тканей и составления оптимальной 
программы хирургического лечения, 
определения оптимальной
конструкции индивидуального
компрессионно-дистракционого 
аппарата и обозначение основных 
ориентиров его установки;
2. Имея пластиковую копию
Рис.З. Стереолитографическая 
модель костного дефекта 
средней зоны лица.
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черепа больного, хирург может моделировать индивидуальные 
имплантаты, которые бы позволили устранить дефекты и деформации 
в челюстно-лицевой области. Причем имплантаты могут быть 
изготовлены вручную (лепкой) непосредственно на пластиковой 
модели и во время операции перенесены на область дефекта;
3. Возможность создания компьютерной копии имплантата, а 
затем изготовление ее методом лазерной стереолитографии.
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ТЕМА: ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ БОЛИ.
ИСТОРИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ. ИННЕРВАЦИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ.
Ты, завладев моей скулой, 
Пронзаешь десны мне иглой, 
Сверлишь сверлом, пилишь 
пилой 
без остановки, 
Мечусь истерзанный и злой, 
Как в мышеловке.
Р.Бернс «Ода к зубной боли»
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ БОЛИ
Боль - сложный комплекс физиологических и психологических 
реакций, чувствительности и морального состояния человека в 
конкретный момент, привычек, воспитания, культуры.
Выделяют два фактора боли - физиологический и 
психологический. Боль как физиологическая реакция в свою очередь 
проходит несколько этапов (импульсация с рецепторов, реакция 
центральных структур мозга и афферентные механизмы боли в виде 
комплекса вегетативных и двигательных реакций).
Различают три вида физической (физиологической) боли в 
зависимости от причины ее возникновения:
1. Боль, обусловленную внешними воздействиями. Ее 
локализация - кожа и слизистые оболочки. При этом сохраняются 
целость периферического аппарата и функции центральных 
механизмов, модулирующих болевые ощущения;
2. Боль, связанную с внутренними патологическими 
процессами. В возникновении ее кожа обычно не участвует, за 
исключением случаев прямого повреждения ткани или отраженной 
боли.
3. Боль вследствие повреждения нервной системы и ее 
афферентного аппарата (невралгия, каузалгия, фантомная боль).
Психогенная боль обусловлена главным образом 
психологическими или социальными факторами (эмоциональное 
состояние личности, окружающая ситуация и др.) и представляет 
собой феномен, возникающий в результате интеграции 
анатомического, физиологического, психологических компонентов.
А.К. Анохин квалифицировал боль как своеобразное 
психическое состояние человека, обусловленное совокупностью 
физиологических процессов в ЦНС, вызванных каким-либо 
сверхсильным или разрушительным раздражением.
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Боль рассматривается как ответ организма на ноцицептивный 
раздражитель в зубочелюстно-лицевой области, возникающий в 
результате функции специфического органа — болевого анализатора.
Согласно гипотезе Г. Лабори (1970), формирование зубной боли 
осуществляется по следующей схеме: сверхпороговое раздражение 
тканей зуба - возникновение нервного импульса - высвобождение 
серотонина - спазм сосудов мозга - церебральная гипоксия - боль.
Передача боли осуществляется через главный болевой центр 
организма - зрительный бугор, который регулирует все виды болевой 
чувствительности. Болевой импульс, попадая в таламус и 
гипоталамус, распространяется на ретикулярную формацию и кору, а 
также зону гипофиза, формирующего гипофизарно-адреналовые 
реакции (гипергликемия, олигурия, гиперкалиемия, накопление 
лактата, увеличение концентрации фибриногена и др.). Болевая 
импульсация, обусловливающая выброс эндогенных пептидов, 
оказывает прямое воздействие на гипофиз, стимулируя эндогенный 
ответ.
R. Melzach и R. Wall (1965) сообщили о новой теории боли и 
аналгезии. Это теория контролируемых ворот, или входного 
контроля (gate control), согласно которой болевой сигнал, достигший 
определенных зон спинного мозга (желатиновая субстанция в задних 
рогах), не проходит дальше, если одновременно на вход поступают 
неболевые сигналы из другого места, закрывающие вход для болевых 
импульсов. Этим объясняется противоболевой эффект акупунктуры, 
психотерапии, прикусывание губы при зубной боли для ее снижения.
СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 
БОЛИ В СТОМАТОЛОГИИ
Страх больных при обращении к врачу-стоматологу, связанный 
с возникновением болевого синдрома и психо-эмоционального 
дискомфорта, способствуют превращению проблемы обезболивания 
стоматологических манипуляций из медицинской проблемы в 
социальную. Значительные изменения активности различных органов 
и систем под влиянием страха и боли, особенно у пациентов с 
сопутствующими заболеваниями, могут послужить причиной не 
только опасных нарушений жизнедеятельности организма, но и 
осложнить течение стоматологических заболеваний.
Основная концепция современного обезболивания -  принцип 
компонентности анестезии.
Ее составляющими являются:
• достижение обезболивания,
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• угнетения чувства страха и психического восприятия,
• торможения вегетативных реакций до и во время лечения
зубов.
Требования к анестезии:
1. Анестезия должна быть предсказуема, т:е. врач выполняющий 
анестезию, должен быть уверен, что обезболивание подействует на 
любого пациента и эффект будет достаточно глубоким.
2. Анестезия должна быть безопасной для пациента, то есть, не 
должна вызывать аллергических реакций, не должна быть токсичной, 
иметь как можно меньше побочных реакций и осложнений, а также 
обеспечивать достижение всех вышеуказанных целей.
ИСТОРИЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В СТОМАТОЛОГИИ
В 1853 году А.Вуд предложил полую иглу для проведения 
инъекций и введения растворов в ткани.
Первый химический местный анестетик появился во второй 
половине XIX века (около 1862г).
В 1880 году В.К.Анреп установил обезболивающее действие 
кокаина.
В 1905 году Эйнгорн синтезировал новокаин.
Первый амидный анестетик (лидокаин) синтезирован Лофгреном 
в 1943 году.
Выделяют три исторических этапа использования местных 
анестетиков.
I. Применение сильного анестетика (кокаин) для 
инфильтрационного обезболивания. Методика инфильтрационной 
анестезии и прототип инъекционного инструментария были 
разработаны в начале 20 века. Однако использование кокаина для 
обезболивания было прекращено в связи с его наркотическим 
действием.
II. Основным анестетиком стал новокаин, обладающий более 
мягким обезболивающим эффектом, менее выраженным токсическим 
действием, что обеспечило широкое применение проводникового 
обезболивания. Обезболивание новокаином не всегда удовлетворяло 
стоматологов, особенно при сложном удалении зубов, лечении 
пульпита под анестезией.
III. Третий период начался в 70-е годы XX столетия с 
использования лидокаина и других более сильных анестетиков. 
Широкое применение современных анестетиков в нашей стране 
началось в 90-е годы.
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ИННЕРВАЦИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ
Чувствительную иннервацию органы полости рта получают от 
тройничного нерва.
Тройничный нерв (n.trigeminus) смешанный, имеет 
двигательные, чувствительные и парасимпатические нервные волокна.
От тройничного узла отходят три ветви: глазной,
верхнечелюстной и нижнечелюстной нервы.
1. Глазной нерв (n.ophtalmicus) -  чувствительный, в иннервации 
челюстей участия не принимает.
2. Верхнечелюстной нерв (n. maxillaris) -  чувствительный, 
выходит из полости черепа через круглое отверстие (f.rotundum) в 
крылонебную ямку (fossa pterygopalatina), где отдает ряд ветвей. Из 
крылонебной ямки он переходит в глазницу и получает название 
нижнеорбитальный нерв (n.infraorbitalis). Из глазницы выходит через 
подглазничный канал и подглазничное отверстие (f.infraorbitale), 
разветвляясь на конечные ветви.
В крылонебной ямке от верхнечелюстного нерва отходят 4-8 
задних верхних альвеолярных ветвей (rami alveolaris superiores 
posteriores), которые проходят через задние альвеолярные отверстия к 
бугру верхней челюсти. От нижнеорбитального нерва сначала отходит 
средняя верхняя альвеолярная ветвь (ramus alveolaris superiores 
medius), а в переднем отделе подглазничного канала отходят передние 
верхние альвеолярные ветви (ramus alveolaris superiores anteriores). 
Задние средние и передние альвеолярные ветви проходят в толще 
стенок верхней челюсти, анастомозируя между собой и образуя 
верхнее зубное сплетение (plexus dentalis superior).
Сплетение расположено в альвеолярном отростке верхней 
челюсти по всей его длине над верхушками корней зубов. От 
сплетения отходят ветви к зубам (rami dentalis) и к слизистой 
оболочке десен с вестибулярной стороны (rami gingivalis). Веточки от 
заднего отдела зубного сплетения разветвляются в области моляров, 
среднего отдела -  в области премоляров, от переднего -  в области 
резцов и клыков.
В крылонебной ямке от верхнечелюстного нерва и 
крылонебного узла (gangl. pretygopalatinum) отходят небные нервы, 
среди них большой небный нерв (n.palatinus major), который выходит 
через большое небное отверстие на небо и иннервирует слизистую 
оболочку неба к клыку.
Задние верхние носовые ветви входят в полость носа из 
крылонебной ямки, их медиальная ветвь - носонебный нерв 
(n.nasopalatinus) -  через резцовый канал, где анастомозирует с нервом
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противоположной стороны, выходит на твердое небо и иннервирует 
слизистую оболочку в переднем отделе между верхними клыками.
3. Третья ветвь тройничного нерва -  нижнечелюстной нерв 
(n.mandibularis) смешанный, имеет чувствительные и подвижные 
волокна. Выходит из полости черепа через овальное отверстие и в 
подвисочной ямке разделяется на ряд ветвей. Двигательные волокна 
идут к жевательным мышцам.
Чувствительные ветви: ушно-височный нерв
(n.auriculotemporalis) иннервирует соответствующий участок; щечный 
нерв (n.buccalis) распространяется по поверхности щечной мышцы к 
углу рта, иннервирует кожу и слизистую оболочку щеки, слизистую 
оболочку, десны нижней челюсти с вестибулярной стороны между 
вторым премоляром и вторым моляром; язычный нерв (n. lingvalis) 
входит в полость рта, идет над нижнечелюстной слюнной железой, 
огибает спереди и снизу выводной проток поднижнечелюстной 
слюнной железы и вплетается в боковую поверхность языка. Ветви 
язычного нерва иннервируют дно полости рта, передние две трети 
языка, слизистую оболочку нижней челюсти, десны с язычной 
стороны; нижний альвеолярный нерв (n. alveolaris inferios) 
смешанный. Это самая большая ветвь нижнечелюстного нерва, она 
направляется вниз, проходит между внутренней поверхностью ветви 
челюсти и внутренней крыловидной мышцей, через нижнечелюстное 
отверстие (f. mandibulae) входит в нижнечелюстной канал, в котором 
нижний альвеолярный нерв отдает ветви, которые анастомозируют 
между собой, образовывают нижнее зубное сплетение (plexus dentalis 
inferior), от которого отходят нижние зубные и десенные ветви (rami 
dentales et gingivales inferior) к зубам, слизистой оболочке 
альвеолярного отростка, деснами с вестибулярной стороны.
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ТЕМА: ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В РАБОТЕ ВРАЧА- 
СТОМАТОЛОГА. ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. 
АНЕСТЕТИКИ.
ИНСТРУМ ЕНТЫ  ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИИ. 
Местная анестезия - основной способ обезболивания, про­
водимый во время амбулаторного стоматологического приема.
К идеальному местному анестетику предъявляются 
следующие требования:
1. растворимость,
2. стабильность в растворах, гелях, мазях,
3. возможность подвергаться стерилизации,
4. отсутствие раздражающего эффекта,
5. глубокое проникновение в ткани,
6. быстрое наступление анестезирующего эффекта,
7. необходимая продолжительность действия,
8. полная обратимость,
9. малая токсичность и минимальное количество как общих, 
так и местных осложнений.
классиф икация местных анестетиков 
По химической структуре:
I. Сложные эфиры:
• анестезин;
• дикаин;.
• новокаин.
II. Амиды:
• тримекаин; • прилокаин;
• пиромекаин; • артикаин;
• лидокаин; • бупивакаин;
• мепивакаин; • этидокаин.
По продолжительности действия:
• анестетики короткого действия (новокаин),
• среднего действия (тримекаин, лидокаин, мепивакаин, 
артикаин),
• длительного действия (бупивокаин, этидокаин). 
Физиологические аспекты действия местных анестетиков
Действие:
1. Местное -  выключает нервные волокна и оказывает 
прямое действие на тонус сосудов в месте инъекции;
2. Региональное - выключает нервные волокна и оказывает 
действие на тонус сосудов в зоне иннервации блокированного нерва;
3. Общее -  возникает в результате всасывания вещества в
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кровь или его внутривенного введения.
Основой действия местных анестетиков является мембрана 
нервной клетки, которая отвечает за генерирование и передачу 
нервного импульса. Мембрана структурно представляет собой 
бимолекулярный липидный покров, расположенный между 
мономолекулярными слоями полипептидов. Она обладает свойствами 
полупроницаемой оболочки, разделяет цитоплазму и 
экстрацеллюлярную жидкость с различными ионными компонентами.
Согласно ионной теории передачи возбуждения, проницаемость 
мембраны меняется в зависимости от состояния клетки. При этом 
схематично можно выделить три этапа: поляризацию, деполяризацию 
и реполяризацию. На первом этапе внутриклеточная концентрация К+ 
превышает таковую вне клетки, в то время как для Na+ отмечается 
противоположное соотношение. Выходу К+ из клетки через мембрану 
препятствует отрицательный потенциал (потенциал покоя) на ее 
внутренней поверхности, поддерживаемый внутриклеточными 
анионами. Положение Na+ также стабильно, поскольку они не могут 
войти в клетку вследствие того, что мембрана нервной клетки в 
состоянии поляризации для него малопроницаема. В последующем, 
когда потенциал покоя понижается до соответствующей пороговой 
величины, увеличивается проницаемость мембраны для Na+, которые 
под влиянием ионного и электростатического градиентов проходят 
внутрь клетки. Наступает деполяризация мембраны, возникает 
положительный потенциал действия, способствующий проведению 
импульса по нервной клетке.
Вслед за возбуждением наступает рефрактерный период, при 
котором потенциал мембраны снижается до величины потенциала 
покоя. В состоянии реполяризации нервная клетка подготовлена к 
восприятию и проведению очередного импульса.
Механизм воздействия местных анестетиков заключается в 
торможении распространения импульсов и изменении проницаемости 
мембраны для ионов натрия, вследствие чего невозможна ее 
деполяризация. Проницаемость мембраны для ионов калия 
изменяется в меньшей степени.
Наибольшее число исследователей объясняют блокаду 
проводимости образованием соответствующей связи между местным 
анестетиком и фосфолипидами мембраны. Известно, что в катионном 
состоянии анестетик образует прочные водородные связи с 
фосфолипидными молекулами, замещая более лабильные соединения 
их с кальцием. Комплекс анестетика с фосфолипидами под влиянием 
электрического потенциала предупреждает изменение расположенных
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в виде спиралей липоидных молекул. Это препятствует свободной 
проходимости трансмембранных канальцев, проницаемых в обычных 
условиях для Na+, и способствует блокаде импульса.
Химическое строение анестетиков
Молекулы анестетиков являются слабыми основаниями, состоят 
из трех частей:
• липофильный полюс (ароматическая группа)
способствует проникновению анестетика через жировой субстрат в 
нервную ткань;
• гидрофильный полюс (аминогруппа) - обеспечивает
распад молекулы и проникновение ее через интерстициальную 
жидкость в нерв;
• промежуточная цепь с эфирным или амидным
соединением (с другими молекулами).
Для реализации действия любого анестетика необходимо, чтобы 
его устойчивая и легко растворимая соль перешла в основание. 
Поэтому эффективность анестетика уменьшается по мере снижения 
pH тканей. Эфирные соединения относительно нестойкие (особенно 
при снижении pH в очаге воспаления) дают кратковременный 
обезболивающий эффект, малотоксичны, так как подвергаются 
гидролизу непосредственно в тканях. При поступлении анестетика в 
кровоток его гидролиз ускоряется за счет холинэстеразы. Амидные 
соединения намного устойчивее, не подвергаются гидролизу 
холинэстеразой и могут циркулировать в кровеносном русле. Поэтому 
они лучше выдерживают снижение pH при воспалении, имеют 
высшую степень проникновения в ткани, обеспечивают более 
эффективное обезболивание.
Показания к применению местных анестетиков в 
стоматологии:
1. Все виды терапевтического лечения:
• препарирование кариозной полости,
• лечение пульпита,
• лечение острого апикального периодонтита,
• удаление зубных отложений.
2. Все виды хирургического лечения:
• удаление зубов,
• зубосохраняющие операции,
• операции на тканях маргинального периодонта,
• имплантация и другие оперативные вмешательства.
3. Ортопедическое лечение:
• препарирование зуба под коронку, вкладку,
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• снятие коронок с витальных зубов.
МЕСТНЫЕ АНЕСТЕТИКИ ГРУППЫ СЛОЖНЫХ 
ЭФИРОВ
Анестезин (анесталгин)
Анестезин -  это этиловый эфир парааминобензойной кислоты, 
Белый кристаллический порошок, горький на вкус. Синтезирован в 
1890г. Нерастворим в воде. Применяется для поверхностной 
анестезии в виде присыпок, в 5-20% масляных растворах или в 
глицерине, 5-10% в мазях и пастах. При лечении стоматита анестезин 
комбинируют с гексаметилентетрамином, оказывающим 
антибактериальное действие. Для обезболивания твердых тканей зуба 
применяют порошок или 50-70% пасту анестезина.
Высшая разовая доза для взрослых -  0,5г.
Дикаин (тетракаин)
Дикаин - 2-диметиламиноэтилового эфира
парабутиламинобензойной кислоты гидрохлорид. Белый 
кристаллический порошок, легко растворим в воде и спирте. 
Применяется для поверхностной (аппликационной) анестезии в виде 
0,5-1-2% раствора, значительно сильнее новокаина. Дикаин токсичен, 
может стать причиной интоксикации и даже летального исхода 
(токсичнее кокаина в 2 раза, новокаина -  в 10 раз). Препарат 
расширяет сосуды, поэтому его применяют с вазоконстрикторами для 
уменьшения токсичности и продления действия (1 капля 0,1% 
раствора адреналина на 1-2 мл дикаина).
Детям в возрасте до 10 лет обезболивание дикаином не 
проводят. У детей старшего возраста применяют 1-2 мл. 0,5-1% 
раствора, у взрослых -  2-3 мл. 1-2% раствора в виде аппликации; 
обезболивание наступает через 1-2 мин.
Дикаин входит в состав мышьяковистой пасты, в жидкость для 
обезболивания твердых тканей зуба.
Дикаин противопоказан при общем тяжелом состоянии. При 
работе с дикаином на инструментах не должно быть щелочи, так как в 
щелочной среде дикаин выпадает в осадок.
Высшая разовая доза препарата для взрослых - 90 мг (3 мл 3% 
раствора).
Новокаин (прокаин)
Новокаин - это бета-диэтиламиноэтаноловый эфир параамино­
бензойной кислоты гидрохлорид. Белый кристаллический порошок, 
легко растворим в воде. Синтезирован А. Ейнхорном в 1905г. Водные
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растворы стерилизуются при температуре 100 градусов на 
протяжении 30 мин.
Раствор новокаина имеет pH 6,0. В организме новокаин 
гидролизируется в щелочной среде и плохо -  в кислой на 
парааминобензойную кислоту (ПАБК) и диэтиламиноэтанол. В 
мягких тканях гидролиз происходит в течение 20-30 минут, в крови -  
2-3 минуты, поэтому токсичность новокаина при попадании в 
кровеносное русло увеличивается в 10 раз. Препарат дает 
ганглиоблокирующий, сосудорасширяющий, противоаритмический 
эффект, снижает возбудимость мышц сердца, способствует падению 
артериального давления. Новокаин малотоксичен, но наблюдается и 
повышенная чувствительность к новокаину. В случае интоксикации 
появляются головокружение, слабость, тошнота, бледность кожи, 
потливость, возбуждение, тахикардия, падение артериального 
давления, судороги, коллапс, шок.
Новокаин имеет слабые анестезирующие свойства. Полноценная 
анестезия длится 15-20 мин. Для улучшения обезболивания добавляют 
1 каплю 0,1% раствора адреналина (вазоконстриктор) на 5-10 мл 
новокаина. Новокаин применяют для инфильтрационной и 
проводниковой анестезии в 0,25%, 0,5%, 1% и 2% растворах.
Форма выпуска: в ампулах по 2,5,10 мл.
Высшая разовая доза - 25- 30 мл 2% раствора.
Взаимодействие новокаина с другими лекарственными 
препаратами:
1. Новокаин оказывает антисульфаниламидное действие. Он 
уменьшает активность сульфаниламидных препаратов, 
сульфаниламиды снижают обезболивающее действие новокаина.
2. Новокаин ослабляет диуретическое действие мочегонных 
препаратов.
3. Обезболивающее действие новокаина усиливает атропина 
сульфат.
Пробы на идентификацию новокаина
Для предупреждения ошибочного введения других растворов 
вместо новокаина проводятся следующие пробы на идентификацию 
новокаина:
1. Цветная проба по И.Г.Лукомскому (1940).
Реактивом служит раствор марганцевокислого калия 1:10000. В 
пробирку наливают 2 мл реактива и прибавляют 2 мл исследуемой 
жидкости. Раствор марганцевокислого калия вследствие действия 
новокаина (дикаина) через 1-2 мин приобретает оранжевый или 
соломенно-желтый цвет.
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2. Хлораминовая цветная проба (А.Е.Гуцан, И.Ф.Мунтяну, 
1980). В 2 мл исследуемого раствора (новокаина) прибавляют 2 мл 1% 
или 2% раствора хлорамина. Растворы перемешивают. Жидкость 
мгновенно приобретает светло-оранжевый (абрикосовый) цвет при 
наличии новокаина. При наличии адреналина раствор не меняет цвет.
МЕСТНЫЕ АНЕСТЕТИКИ ГРУППЫ АМИДОВ
Тримекаин (мезокаин)
Тримекаин -  альфа-диэтиламино-2,4,6 триметилацетанилида 
гидрохлорид. Синтезирован в 1943 г. (N.Lofgren).
Своим фармакокинетическим действием близок к лидокаину. 
Период полураспада (полувыведения) из организма составляет около 
3 ч. Тримекаин превышает силу и продолжительность действия 
новокаина в 2 раза, токсичнее новокаина в 1,5 раза. Он оказывает 
седативное действие -  у 40% пациентов вызывает сонливость. 
Тримекаин применяют для инфильтрационной и проводниковой 
анестезии в 1% и 2% растворах. Препарат расширяет сосуды, хорошо 
взаимодействует с вазоконстрикторами.
Противопоказания: синусовая брадикардия (меньше 60 в 
минуту), полная поперечная блокада сердца, заболевания печени и 
почек.
Форма выпуска: в ампулах по 2,5,10 мл.
Высшие разовые дозы для взрослых: при введении 1 % раствора 
-  1г, 2% раствора -  200 мг (10 мл 2% раствора).
Лидокаин (ксикаин, лигноспан, ксилонор)
Лидокаин -  2 диэтиламино-2,6 ацетоксилидида гидрохлорид. 
Белый кристаллический порошок. Легко растворим в воде и спирте. 
Синтезирован (N.Lofgren) в 1943г. Хорошо всасывается. Хорошо 
действует в зоне воспаления. Он в 2 раза токсичнее новокаина и в 4 
раза эффективнее, имеет более сильное и продолжительное действие. 
Применяется для всех видов обезболивания в стоматологии. Для 
инфильтрационной и проводниковой анестезии используют 2% 
раствор анестетика. Препарат активно расширяет сосуды, поэтому 
сочетается с вазоконстрикторами. Используется как 
противоаритмическое средство. Препарат совместим с 
сульфаниламидами. При применении лидокаина возможны 
аллергические реакции.
Для аппликационного обезболивания применяют 10% 
аэрозольный раствор, 5% гель, 2-5% мазь. Обезболивание наступает 
через 30-60 сек, действует на протяжении 15 мин.
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Лидокаин легко проникает через гематоплацентарный барьер, 
аккумулируется в печени плода.
Высшая разовая доза для взрослых -  50 мл 2% раствора.
Мепивакаин (карбокаин, мепивастезин, скандонест)
Синтезирован F.Ekenstman в 1957г. По своим свойствам 
(эффективности и продолжительности действия) 2% раствор 
мепивакаина сходен с 2% раствором лидокаина, но менее токсичен. 
Мепивакаин имеет незначительное сосудосуживающее действие и 
поэтому 3% раствор мепивакаина дает качественное обезболивание 
без вазоконстрикторов, не стимулирует сердечно-сосудистую 
систему, что позволяет использовать препарат у больных с сердечно­
сосудистой и эндокринной патологией.
Форма выпуска: в карпулах по 1,8 мл (фирма Septodont).
Высшая разовая доза -  300 мг.
Артикаин (ультракаин, септонест, альфакаин)
Артикаин -  амидный анестетик из ряда тиофена, спазмолитик 
снижает артериальное давление. Характеризуется быстрым действием 
-  анестезия наступает через 0,5-3 мин (у новокаина -  через 5-10 мин, 
тримекаина -  через 6-8 мин, лидокаина -  через 4-5 мин). Артикаин в 2 
раза сильнее лидокаина, менее токсичный, сравнительно быстро 
выводится из организма (период полураспада 21,9 мин). Это 
позволяет применять его в 4% растворе для инфильтрационной и 
проводниковой анестезии. Имеет высокую диффузную способность. 
После инфильтрационной анестезии может обеспечить:
а) на верхней челюсти -  обезболивание неба после 
вестибулярной (щечной) анестезии;
б) на нижней челюсти -  анестезию пульпы в области от 2-го 
левого премоляра до 2-го правого премоляра; 1-1,5 мл препарата 
достаточно для полноценного обезболивания.
Аллергические реакции на артикаин бывают очень редко — одна 
на 100 тыс. инъекций; применение артикаина безопасно в 99,4% 
случаев. Артикаин не проникает через гематоплацентарный барьер и 
поэтому наиболее безопасный анестетик для беременных. Не 
препятствует заживлению послеоперационных ран. Может 
применяться у людей преклонного возраста (без вазоконстрикторов) и 
у детей.
Препарат нельзя вводить в вену!!!
При передозировке артикаина или попадания препарата в сосуд 
возникают нарушение функций ЦНС (обморок), нарушение дыхания, 
тошнота, рвота, судороги, тахикардия (реже - брадикардия).
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Противопоказания: повышенная чувствительность к препарату, 
значительно выраженная сердечная недостаточность, 
пароксизмальная тахикардия, заболевания печени и почек.
Форма выпуска: флаконы 50 мл, ампулы 2 мг, карпулы 1,7-1,8 
мл.
Доза вводится из расчета 7 мг на 1кг массы тела.
Высшая разовая доза -  до 500 мг или 12,5 мл 4 % раствора.
Обезболивающий раствор карпулы (ампулы, флакона) 
содержит:
1. анестетик,
2. вазоконстриктор (сосудосуживающее вещество),
3. антиоксидант,
4. консервант,
5. буфер для стабилизации pH (NaCl),
6. комплексон для нейтрализации ионов тяжелых металлов.
ВАЗОКОНСТРИКТОРЫ
Добавление вазоконстриктора к анестетику:
• ведет к повышению качества анестезии,
• уменьшает кровотечение при манипуляциях,
• снижает скорость абсорбции анестетика из области 
введения,
• снижает скорость поглощения анестетика сердечно­
сосудистой системой, что уменьшает риск побочных реакций,
• повышает длительность анестезии,
• уменьшает расширение сосудов, которое свойственно 
анестетику (артикаину).
В большинство местных анестетиков добавляют 
вазоконстрикторы. Единственное исключение -  это препараты на 
основе мепивакаина, поскольку данное вещество само проявляет 
легкое сосудосуживающее действие.
Сосудосуживающие препараты:
1. Адреналин -  гормон мозгового слоя надпочечников.
2. Норадреналин -  медиатор симпатического отдела 
вегетативной нервной системы надпочечников.
3. Вазопрессин -  гормон задней доли гипофиза.
4. Фелипрессин -  синтетический аналог вазопрессина.
При введении в организм адреналин возбуждает альфа- и бета- 
адренорецепторы, при этом повышается кровяное давление и 
ускоряется сердечная деятельность. Возможно возникновение 
сердечных аритмий. Адреналин ослабляет мышцы бронхов и
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кишечника, расширяет зрачки, повышает содержание глюкозы в 
крови, усиливает обмен веществ в тканях.
В стандартных растворах используются вазоконстрикторы 
в следующих концентрациях:
• 1:50 000 (сильная концентрация),
. 1: 100000 (стандартная концентрация),
. 1: 200 000 (слабая концентрация).
Используют 1 каплю адреналина на 5-10 мл обезболивающего 
препарата. В 1 мл 0,1% раствора адреналина -  20 капель.
Показания к  использованию вазоконстрикторов:
1. Хирургические вмешательства: (амбулаторные операции, 
атипичное удаление зуба, обезболивание при воспалительных 
процессах),
2. Препарирование твердых тканей, депульпирование зубов,
3. У пациентов с сопутствующей патологией легкой формы 
(сердечно-сосудистой, эндокринной) их используют после 
премедикации, в минимальных концентрациях, после всестороннего 
обследования больного, в присутствии анестезиологов.
Абсолютные противопоказания к применению анестетиков с 
вазоконстрикторами:
1. тахиаритмия,
2. нестабильная стенокардия,
3. прединфарктное состояние,
4. неконтролируемая гипертония.
Относительные противопоказания к применению анестетиков 
с вазоконстрикторами:
1. глаукома,
2. применение трициклических иммунодепрессантов 
(имизин, амитриптилин, азафен, доксепин),
3. постоянный прием ингибиторов МАО (ниаламид, 
моклобемид).
Стабилизаторы (антиоксиданты)
Адреналин и норадреналин подвергаются быстрому распаду при 
контакте с кислородом воздуха. Кислород может проникнуть в 
картридж в процессе его заполнения местным анестетиком. При 
использовании ампул или флаконов контакт вазоконстриктора с 
воздухом происходит непосредственно при наборе анестетика в 
шприц.
Для предотвращения разрушения кислородом вазоконстриктора 
к сосудосуживающим веществам добавляют стабилизаторы
59
(антиоксиданты): сульфит (S02), например натрий-бисульфит,
метабисульфит;
Сульфит - способен вызывать в организме аллергические 
реакции, сопровождающиеся потливостью, ускорением сердцебиения, 
затруднением дыхания, особенно у лиц, страдающих астмой или 
аллергией. Около 10-15% населения страдает от аллергических 
заболеваний и/или астмы, составляя группу риска, требующую 
особого внимания. Поскольку сульфиты используются в пищевой 
промышленности как антиоксиданты, количество лиц с аллергией к 
этим веществам может увеличиваться.
Бактериостатические добавки
Если местные анестетики выпускаются в ампулах емкостью от 5 
до 20 мл, необходимо применение бактериостатических добавок 
(консервантов). Обычно для этой цели применяют метилпарабен. Как 
известно, парабены являются сильными аллергенами. Поскольку они 
часто используются в пищевой промышленности, постоянно растет 
число лиц с гиперчувствительностью к ним и риск возникновения 
аллергических реакций. Учитывая этот факт, не следует использовать 
анестетики во флаконах.
Комплексоны
Некоторые анестезирующие растворы (Septanest) в составе 
имеют комплексоны, обеспечивающие нейтрализацию ионов тяжелых 
металлов, поступающих из стекла и резинового поршня (ЭДТА).
Эдитиновая кислота - в больших количествах вызывает 
ухудшение самочувствия, головную боль, тошноту, рвоту. Если 
внутренние стенки картриджа покрыты слоем силикона, то отпадает 
необходимость в добавлении эдитиновой кислоты. Слой силикона 
предотвращает реакцию между выделяемыми стеклом ионами 
металлов и вазоконстриктором, кроме того, обеспечивает 
исключительно плавный ход поршня и точно дозируемое введение 
препарата с помощью шприца.
ВЫБОР АНЕСТЕТИКА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ ГРУППЫ 
РИСКА
1. Беременные женщины. Препарат выбора -  артикаин, т.к. он 
не проникает через гематоплацентарный барьер. Лучше всего 
применять 4% артикаин с адреналином 1:200000 (Ultrakain DS, 
Ubistesin).
2. Пациенты с сердечно-сосудистой патологией. При 
заболеваниях легкой степени возможно применение анестетиков с 
низкой концентрацией адреналина. При более тяжелых состояниях 
(атриовентрикулярная блокада, злокачественная гипертензия и т.п.)
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необходимо оказание стоматологической помощи после консультации 
с кардиологом и желательно в условиях стационара. В данной 
ситуации применяют анестетик без вазоконстриктора. При аритмиях 
рекомендуется использование лидокаина.
3. Пациенты с легочной недостаточностью. Стоматологическая 
помощь оказывается в стационаре, т.к. дыхательная система играет 
важную роль в выведении анестетиков из организма и возможны 
осложнения после проведения обезболивания.
4. Пациенты с почечной недостаточностью. У таких больных 
отсутствует повышенная чувствительность к местным анестетикам.
5. Пациенты с психическими расстройствами. При приеме 
слабых транквилизаторов возможно использование анестетика с 
адреналином 1:200000. Пациентам, принимающим ингибиторы МАО, 
антидепрессанты -  вазоконстрикторы противопоказаны.
6. Спортсмены - введение местных анестетиков на основе 
артикаина может дать положительный результат при допинг- 
контроле.
7. Дети - в связи с высоким риском развития токсических 
реакций необходим тщательный подбор дозы препарата.
Особенности местного обезболивания у детей:
1. Каждому ребенку проводите пробу на переносимость 
раствора анестетика;
2. Детям до 5 лет нельзя применять обезболивающий раствор с 
вазоконстриктором. Рекомендуем применять раствор 3% мепивакаина 
без вазоконстрикторов.
3. Детям старше 5 лет желательно применять раствор анестетика 
с малой концентрацией вазоконстриктора (1:200 000). Например: 
Ultracain DS и др.
Как правило, можно применять 1 картридж на 10кг веса без 
риска передозировки.
Существуют следующие рекомендации относительно артикаин- 
содержащих анестетиков для детей:
10кг -  0,5 картриджа
15кг- 1,0 картриджа
2 0 кг- 1,5 картриджа
30кг -  2,0 картриджа
У детей, а также у взрослых больных с лабильной психикой 
возможно применение трехэтапной анестезии:
1 этап - аппликационная анестезия места вкола иглы,
2 этап - подслизистое введение 0,3 мл анестетика,
3 этап — выполнение избранной методики анестезии.
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ТЕМА: ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
АНЕСТЕЗИИ
Выделяют инъекционные и неинъекционные виды местной 
анестезии.
Инъекционная анестезия -  введение анестетика 
непосредственно в ткани с помощью иглы. Инъекционное введение 
анестетиков имеет ряд недостатков: болезненность в момент
проведения анестезии, возможность травмы сосудов, поломки иглы, 
передачи через нее инфекции. Эти недостатки отсутствуют при 
безыгольном способе введения веществ в ткани организма.
Инструменты для неинъекционного обезболивания 
безыгольные инъекторы (БИ-8, Biojector 2000, Madajet, Dermojet),
Безигольный инъектор БИ-8 -  большой громоздкий аппарат. 
Имеются стандартные наконечники: «терапевтический» (диаметр 
отверстия 0,2мм) -  используется для введения анестетика в кариозную 
полость; «хирургический» с плоской поверхностью (диаметр 
отверстия 0,15мм), с помощью которого 0,1-0,2 мл анестетика 
подводиться к кости. При этом наконечник располагается под углом 
90° к слизистой в проекции апекса, введение анестетика происходит 
после нажатия спускового механизма.
Biojector 2000 - безыгольная высокоскоростная система для 
введения лекарственных средств (анестетиков) с помощью 
одноразового стерильного наконечника. Пластмассовый наконечник - 
единственная часть системы, которая входит в контакт с кожей или 
слизистой оболочкой пациента. Благодаря этому устраняется риск 
гематогенного инфицирования пациента и медицинского персонала. 
После каждого введения наконечник отвертывается и вставляется 
новый для следующего пациента. Таким образом, исключается 
очистка, стерилизация и ежедневный контроль. Источник энергии - 
сжатый углекислый газ - позволяет изгнать лекарственное средство 
через тончайшие отверстия за доли секунды. Одноразовый шприц 
запакован с иглой, которая используется только для забора 
лекарственного вещества в шприц. После заполнения шприца игла 
отсоединяется, а шприц вставляется в инъектор. Стерильный 
защитный колпачок обеспечивает предотвращение загрязнения 
контактной поверхности. После введения шприца в инъектор 
защитный колпачок удаляется. Наконечник инъектора под углом 90° 
плотно прижимается к месту инъекции. При нажатии на активатор 
производится инъекция.
M adajet XL Dental предназначен для местной анестезии нёба, 
регионарного блока в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.
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Dermojet применяется для местной анестезии, иммунизации, 
лечения кожных заболеваний.
Для проведения инъекционного обезболивания 
используются:
1. Общемедицинские шприцы (многоразовые и 
одноразовые),
2. Карпульная система.
3. Автоматизированный компьютерный шприц
Требования к  инъекционному инструментарию:
• нанесение минимальной травмы пациенту,
• возможность точно доставить обезболивающий раствор к 
месту назначения и создать депо анестетика,
• точное дозирование анестетика.
Общемедицинские шприцы: многоразовые -  сейчас не 
используются, одноразовые -  применяются шприцы на 1 мл 
(инсулиновый), 2 мл, 5мл.
Недостатки одноразовых шприцев:
• неравномерное движение поршня.
• неточная дозировка препарата.
• необходимость выполнять аспирационную пробу двумя 
руками.
Подготовка одноразового шприца к проведению анестезии:
1. Подобрав шприц, обрабатываем пленку упаковки над 
шприцем 70% этиловым спиртом.
2. Вскрываем пленку, надеваем и фиксируем канюлю иглы 
на конус шприца.
3. Подпиливаем специальной пилочкой шейку ампулы.
4. Обрабатываем марлевым тампоном, смоченным 70% 
этиловым спиртом, шейку ампулы и отламываем ее.
5. Набираем из ампулы в шприц анестетик, держа ампулу 
шейкой вниз.
6. Меняем иглу на шприце.
7. Проверяем проходимость иглы, выпуская воздух и 
несколько капель анестетика из шприца.
Карпульная система включает:
• карпульный шприц,
• карпульную иглу,
• карпулу.
Карпульный шприц — это инъектор, который приспособлен к 
применению современных карпульных анестетиков. Карпульные 
шприцы многоразового использования изготовляют из металла
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(нержавеющей стали, титана и др.). Также освоен выпуск карпульных 
шприцев из пластмассы — одноразовых и многоразовых. 
Многоразовые карпульные шприцы дезинфицируются 70% спиртом.
Карпульный шприц состоит из: корпуса и штока (поршня).
Корпус цилиндрической формы с окошком. На переднем конце 
корпуса имеется наконечник с резьбой для фиксации иглы. В задней 
части корпуса имеются держатели для 1,2 пальцев различной формы.
Шток имеет форму стержня, располагающегося и 
перемещающегося внутри корпуса. На его переднем конце имеется 
острие (плунжер) различной формы (гарпун, крючок) для фиксации 
карпулы. На заднем -  держатель в виде кольца для большого пальца.
Карпульные инъекторы отличаются:
1. По способу введения в шприц карпулы:
• карпулу вкладывают в окошко в корпусе шприца (боковая 
загрузка);
• карпулу вводят через заднюю часть корпуса (фронтальная 
загрузка).
2. По способу фиксации в руке врача: держатели-фиксаторы 
для указательного, среднего и большого пальцев правой руки бывают 
различных видов: в виде кольца, лапок, седла и тому подобное. 
Оптимальная фиксация -  держатель в виде кольца.
Выбор карпульного шприца:
1. Инъектор должен быть простым и удобным для 
пользования одной рукой (держатель для большого пальца правой 
руки должен быть в виде кольца).
2. На корпусе инъектора должно быть окошко с 
нанесенными делениями для контроля использования анестетика и 
аспирационной пробы.
3. На конце поршня шприца должно быть острие (плунжер) 
для проведения аспирационной пробы.
4. Съемный наконечник должен иметь ниппель с резьбой для 
фиксации игл различных фирм («европейская система» и 
«американская система»).
5. Желательно выбирать карпульный шприц известной 
фирмы, средней цены.
Карпульная игла состоит из: собственно металлической иглы и 
пластмассовой муфты (конуса). Длинный конец иглы (для введения 
анестетика в ткани) заканчивается срезом, короткий конец служит для 
прокола пробки карпулы. На внутренней стороне пластмассового 
конуса нанесена резьба для навинчивания иглы на карпульный шприц.
Срез иглы бывает:
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• коротким (70°),
• средним или стандартным (45°),
• длинным (10-20°)
• мультисрез (сложный, тройной срез).
Иглы с коротким и средним срезом хорошо продвигают вдоль
кости при обезболивании под надкостницу. Иглы с длинным срезом 
при нажиме могут травмировать кость, поэтому их используют для 
обезболивания мягких тканей. Срез сложной формы (мультисрез) 
создает легкое прокалывание тканей, позволяет безболезненно 
продвигать иглу в тканях, способствует безопасному продвижению по 
надкостнице.
По длине иглы выделяют:
• длинные (от 28,9 до 41,5мм)
• короткие (от 10 до 25,5мм).
Выбор длины иглы зависит от типа анестезии: для 
проводниковой используются длинные иглы, для инфильтрационной 
и внутрипульпарной -  короткие. Для интралигаментарной анестезии 
используют специальную шлифованную иглу, канюля которой 
изготовлена из металла, что обеспечивает игле надежную фиксацию 
на карпу льном инъекторе при введении анестетика под давлением: 
длина иглы 8мм, диаметр 0,3мм.
Этикетка карпульной иглы должна нести следующую 
информацию:.
1. Выполнять функцию пломбы.
2. Должна быть цветокодировка или указание длины иглы
3. Срок годности.
Карпулы состоят из: стеклянного цилиндра, резинового поршня 
(фиксация плунжера), резиновой пробки с металлическим колпачком 
(введение иглы). Объем карпулы -  2 мл, но за счет резинового поршня 
он уменьшается до 1,7 - 1,8 мл.
Нельзя использовать карпулы, если наблюдаются:
• трещины стекла и ржавчина на концах карпулы,
• пузырьки воздуха в растворе,
• частичное выталкивание пробки -  поршня из карпулы,
• изменение цвета раствора (помутнение, пожелтение),
• просроченный срок годности,
• отсутствие сертификата.
Подготовка карпульной системы к работе:
1. Стерилизация шприца: автоклавирование, сухожаровая, 
химическая (70% этиловый спирт) стерилизация;
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2. Стерилизация карпулы - протирание марлей, смоченной 
70% этиловым спиртом.
3. Введение кар пулы в корпус шприца.
4. Фиксация плунжера в пробке-поршне карпулы 
вращающимися движениями штока.
6. Выбор’иглы и снимание короткого конца футляра иглы.
7. Фиксация иглы в шприце.
8. Снятие длинного конца футляра иглы и проверка 
проходимости иглы.
Механизм самоаспирации крови в обезболивающий раствор 
карпулы во время инъекции
При введении раствора анестетика карпульным инъектором в 
ткани при нажиме на поршень шприца пробка-поршень выгибается.
После введения раствора за счет эластичности пробка-поршень 
приобретает предыдущую форму, создается отрицательное давление и 
в обезболивающий раствор карпулы через иглу с мягких тканей 
всасывается кровь. Самоаспирация в карпульной системе приводит к 
инфицированию раствора анестетика, оставшегося в карпуле. Поэтому 
в связи с эластичностью резиновой пробки — поршня при проведении 
местного обезболивания карпульным шприцем нельзя повторно 
использовать карпулу с остатками обезболивающего раствора 
другому пациенту, даже меняя иглы. Доказано, что достаточно 0,0004 
мл крови больного гепатитом В, чтобы во время повторного введения 
раствора карпулы возникло заражение здорового человека.
Автоматизированный компьютерный шприц
В 1997г. в США компанией "Milestone Scientific" изобретен 
новый шприц для местной анестезии в стоматологии с принципиально 
измененной конструкцией. Это автоматизированный компьютерный 
шприц "WAND".
Прибор компактен. Состоит из рабочего блока с 
микропроцессором и индикаторами управления, ножной педали, с 
помощью которой производится подача анестетика, сетевого шнура и 
предлагаемого к ним набора одноразовых систем. В комплект также 
входят картридж для стандартной карпулы анестетика, капиллярный 
удлинитель и палочка с одноразовой иглой.
Преимущества компьютерного шприца:
1. В руках врача вместо традиционного шприца - наконечник 
в виде обычной шариковой авторучки с одноразовой иглой на конце. 
Визуальное изменение шприца не вызывает у пациента, особенно 
ребенка, ассоциаций, связанных с болью. Наконечник (палочка)
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стерилен, им можно наносить гель аппликационного анестетика в 
место будущей инъекции.
2. Встроенная функция аспирации, выполняемая 
автоматически, позволяет уменьшить риск в образовании гематом, 
внутрисосудистых инъекций и осложнений, связанных с ними.
3. Конструкция прибора позволяет избежать инфицирования 
врача иглой после окончания процедуры анестезии, так как колпачок 
от иглы стоит в приемном отверстии на приборе, и врач, 
промахнувшись, не уколет себя.
4. Упрощается техника анестезии: уменьшение
проводниковых, увеличение возможностей нёбных инфильтраций и 
интралигаментарной анестезии.
5. Вращательная техника повышает точность проводниковой 
анестезии. Точная дозировка и скорость введения анестетика 
независимо от плотности тканей (техника "SloFlow" при 
компьютерном управлении).
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ТЕМА: КЛАССИФИКАЦИЯ ВИДОВ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ. НЕИНЪЕКЦИОНАЯ АНЕСТЕЗИЯ.
Анестезия
Неинъекционная
1. физическая
2. химическая
3. физико-химическая
Инъекционная
1. инфильтрационная
- прямая
- непрямая
2. проводниковая
- периферическая
- центральная
Местная анестезия
Внутриротовая Внеротовая
ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Физический метод анестезии -  обезболивание физическими 
факторами. Чаще всего используется анестезия охлаждением.
Механизм действия: за счет нанесения жидких веществ с 
низкой температурой кипения на ткани происходит их быстрое 
испарение, что ведет к охлаждению и замерзанию кожи или 
слизистой. При этом нервные окончания теряют свою 
чувствительность.
Недостаток анестезии -  кратковременность действия.
Показания:
• удаление подвижных зубов,
• вскрытие поверхностных гнойников,
• предупреждение распространения гематом.
Этапы проведения анестезии охлаждением:
• высушить операционное поле,
• ограничить операционное поле ватными валиками,
• кожу смазать вазелином,
• распылить аэрозоль или приложить смоченную, в 
жидкости ватку,
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• убедиться, что ткани побелели, покрылись инеем и стали 
твердыми,
» немедленно провести манипуляцию.
Вещества для анестезии охлаждением:
Хлорэтил - прозрачная бесцветная жидкость, температура 
кипения - 12-13 С°, выпускается в стеклянных запаянных ампулах по 
30-60 мл. Относится к веществам для ингаляционного наркоза.
Аэрозоль распыляют с расстояния 30 см.
Побочные эффекты:
• токсическое действие паров на дыхательную систему,
• образование участков обморожения.
Фармэтил -  препарат фирмы «Septodont», состоит из 99,95% 
дихлортетрафлуоретана и 0,05% мятного масла.
По эффективности превосходит хлорэтил, т.к. температура 
кипения ниже. Не вызывает обморожений!
Аэрозоль распыляют с расстояния 2-4см.
Побочные эффекты: токсическое действие паров на
дыхательную систему.
ХИМИЧЕСКАЯ АНЕСТЕЗИЯ (АППЛИКАЦИОННАЯ)
Аппликационное обезболивание -  анестезия путем нанесения на 
поверхность тканей анестетиков. Обезболивающее вещество 
применяется в виде жидкости, геля, пасты, мазей.
Обезболиваются: слизистая полости рта, пульпа и твердые ткани
зуба.
Показания к аппликационному обезболиванию слизистой 
оболочки:
1. Обезболивание места укола перед инъекцией.
2. Удаление подвижных молочных зубов.
3. Удаление постоянных зубов с 4 степенью подвижности.
4. Удаление небольших участков слизистой оболочки 
(гингивэктомия, удаление «капюшонов», биопсия).
5. Удаление поддесневых зубных отложений.
6. Препарирование зубов под коронки, примерка коронок.
7. Обезболивание при лечении заболеваний слизистой 
оболочки
8. Шинирование при переломах челюстей.
Этапы проведения аппликационной анестезии:
. провести антисептическую обработку полости рта,
• высушить операционное поле,
• ограничить операционное поле ватными валиками,
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• распылить аэрозоль, приложить смоченную в жидкости 
ватку или нанести гель (мазь),
• экспозиция анестетика 1-5 минут,
• удаление остатков анестетика (мази, геля),
• проверка чувствительности тканей иглой или зондом.
Вещества для аппликационной анестезии:
Кокаина гидрохлорид -  бесцветный порошок, растворим в 
спирте и в воде. Для аппликационной анестезии возможно 
использование 0,5-5% водный раствор, анестезия наступает через 3-5 
минут. Из-за большого количества осложнений (тахикардия, эйфория, 
паралич дыхательного центра) сейчас не применяется. Высшая 
разовая доза -  30 мг, суточная -  50 мг.
Анестезин -  белый порошок, горький, не растворим в воде, 
растворим в масле и спирте. Для аппликационной анестезии 
используют 5-20% масляный раствор, 10% раствор в глицерине, 
суспензий и присыпок. Высшая разовая доза -  5 г (25 мл 20% р-ра).
Дикаин - белый кристаллический порошок, растворим в воде и 
спирте. Для аппликационной анестезии используют 2-3 мл 0,5-1-2% 
раствора. Обезболивание наступает через 1-2 минуты. Дикаин 
токсичен, может стать причиной интоксикации и даже летального 
исхода. Детям в возрасте до 10 лет обезболивание дикаином не 
проводят. Дикаин входит в состав мышьяковистой пасты, в жидкость 
для обезболивания твердых тканей зуба. Высшая разовая доза - 90 мг. 
(3 мл. 3% раствора).
Перилен-улътра — препарат фирмы «Septodont» на основе 
дикаина. Обладает антисептическим действием. Форма выпуска - 
флаконы 45 мл.
Лидокаин - белый кристаллический порошок, растворим в воде 
и спирте. Для аппликационного обезболивания применяют 10% 
аэрозольный раствор, 5% гель, 2-5% мазь. Обезболивание наступает 
через 30-60 сек, действует на протяжении 15 мин. Высшая разовая 
д о за - 50 мл 2% раствора.
Ксилонор-гелъ - препарат фирмы «Septodont» на основе 
лидокаина. Обладает антисептическим действием. Состав: лидокаин -  
5г, цетримид -  0,15г, эксципиент -  100г, наполнитель -  желе. 
Нажимая на дозировочный рычаг, выпускают на поверхность ткани 
одну каплю геля, которая покрывает участок в 1см. Наносят 4-5 
капель геля за одно посещение.
Инстилагель -  препарат на основе лидокаина. В состав входит 
антисептик. Форма выпуска — одноразовые пластмассовые шприцы на
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10 мл. На поверхность ткани наносят 1-10 капель геля за одно 
посещение.
Облатки для блокады - препарат фирмы «Voco». 
Предназначены для обезболивания слизистой оболочки и обозначают 
место укола, т.к. имеют яркий цвет. Форма выпуска -  конвалютка по 
250 таблеток.
Пиромекаин -  белый порошок. Для аппликационной анестезии 
применяют 1-2% р-р, гель, 5% мазь, 2-5 % мазь с метилурацилом. 
Время экспозиции -  5-15 минут, время действия -  20 минут. Высшая 
разовая доза -  1мл.
Требования к аппликационным анестетикам:
• глубокое проникновение в ткань;
• быстрое наступление анестезии;
• отсутствие раздражающего действия;
• минимальная токсичность;
• не вызывать аллергические реакции;
• стабильность в формах выпуска (растворах, мазях, гелях).
АППЛИКАЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ 
ЗУБА И ПУЛЬПЫ
Показания к применению аппликационной анестезии 
твердых тканей:
• лечение неосложненного кариеса,
• лечение некариозных поражений зубов,
• явления гиперестезии,
• препарирование зубов под коронку.
Этапы аппликационной анестезии твердых тканей зуба:
• высушить поверхность зуба (кариозной полости),
• внести ватный шарик, смоченный в анестетике,
• втереть анестетик в твердые ткани в течение 5-10 минут,
• извлечь тампон.
Препараты для обезболивания твердых тканей зуба:
1. Жидкость Шинкаревского: анестезин -3 г, дикаин - 0,5 г, 
ментол - 0,05 г, эфир медицинский - 6 мл, хлороформ - 1 мл, 95% 
этиловый спирт - 3,3 мл;
2.4-10% раствор прополиса;
3. Раствор для обезболивания: дикаин -1,5г, димексид - 4 мл, 
10% спиртовой р-р прополиса - 10 мл;
4. «Пропосол»: прополис - 6г, глицерин - 14г, 96% этиловый 
спирт -  80г.
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Показания к применению аппликационной анестезии 
пульпы зуба:
• лечение глубокого кариеса,
• ампутация, экстирпация пульпы,
• наложение девитализирующего средства,
• лечение медикаментозного и травматического 
периодонтитов, возникших после эндодонтического лечения.
Этапы аппликационной анестезии пульпы зуба:
• высушить кариозную полость,
• в кариозную полость или на оголенную пульпу внести 
ватный шарик, смоченный в анестетике,
• после ампутации коронковой пульпы ввести анестетик в 
корневые каналы с помощью эндодонтических инструментов,
• оставить до наступления анестезии (возможно оставление 
под временной пломбой на 1-2 дня).
Препараты для обезболивания пульпы зуба:
1. Пульперип -  препарат фирмы «Septodont», обладающий 
анестезирующим, незначительным антисептическим и 
мумифицирующим действием.
2. Пульпанест -  препарат фирмы «Septodont», обладает 
анестезирующим действием.
3. Депульпин - препарат фирмы «Voco», обладает хорошим 
анестезирующим, мумифицирующим и девитализирующим 
действием. Не содержит мышьяка.
ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Лекарственный электрофорез - электрофармакологический 
метод, сочетающий действие на организм постоянного тока и 
вводимых с его помощью лекарственных веществ. В последние годы 
для электрофореза используют наряду с гальваническим различные 
виды постоянных импульсных и выпрямленных переменных токов 
(диадинамические - диадинамофорез; флюктуирующий 
флюктуофорез; синусоидальные модулированные токи в 
выпрямленном режиме - амплипульсофорез).
Применение электрофореза для обезболивания тканей зуба было 
известно с 1897г. (Н. Несмеянов). С этой целью используются 5 - 10%- 
ные растворы новокаина, дикаина, тримекаина, никотиновой кислоты, 
1%-ный раствор фтористого натрия, глицерофосфата кальция и др. по 
обычной методике. Возможно проведение электрофореза растворов 
анестетиков с использованием аппарата для
электроодонтодиагностики. В кариозную полость вводится тампон,
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смоченный обезболивающей жидкостью. К тампону подводится 
активный электрод, пассивный дается в руку больного. Сила тока 
доводится до максимальной величины, которая еще не вызывает 
болевых ощущений в зубе. Электрофорез проводится в течение 3-4 
минут.
Преимущества физико-химической анестезии:
1. С помощью метода электрофореза можно создать 
высокую концентрацию обезболивающих веществ, не насыщая ими 
весь организм.
2. Вводимые вещества практически не вызывают побочных 
реакций, что связано с их поступлением в чистом виде, невысокой 
концентрацией в крови и десенсибилизирующим действием самого 
тока.
3. Введение препаратов безболезненно, не сопровождается 
повреждением кожи и слизистых, не вызывает неприятных 
ощущений.
4. Обезболивающее действие анестетиков может заметно 
усиливаться вследствие введения их в ионизированном состоянии и на 
фоне гальванизации.
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ТЕМА: ИНФИЛЬТРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ. 
Классификация инфильтрационного обезболивания
Инфильтрационная анестезия
Внутриротовые методы
- внутрислизистая
- подслизистая
- интрапапиллярная
Внеротовые методы
- внутрикожная
- подкожная
- мягких тканей
- мягких тканей
- наднадкостничная
- поднадкостничная
- внутрикостная
- внутрипульпарная
- интралигаментарная
- плексуальная
Прямая инфильтрационная анестезия -  введение анестетика 
непосредственно в место обезболивания (внутрислизистая, 
подслизистая анестезия при вмешательствах в пределах слизистой 
оболочки).
Непрямая инфильтрационная анестезия — введение анестетика 
на расстоянии от места назначения (наднадкостничная анестезия при 
удалении зуба, т.к. анестетик подводится не к волокнам, 
иннервирующим зуб, а на расстоянии; далее путем диффузии 
анестетик проходит через кортикальную пластинку челюсти к 
верхушке корня зуба).
Положительные качества инфильтрационной анестезии по 
сравнению с проводниковой:
1. Простота техники выполнения.
2. Не зависит от иннервации места обезболивания (кроме 
плексуальной).
3. Безопасна для пациента:
• отдаленность от места укола крупных кровеносных сосудов и 
нервных стволов,
• использование малого количества анестетика,
Инфильтрационная анестезия
Прямая Непрямая
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• при операциях на мягких тканях анестетик частично 
выливается при их рассечении.
4. Обезболивание наступает быстрее.
5. Очень эффективна, особенно при использовании 
современных анестетиков.
ВНУТРИСЛИЗИСТАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место введения -  толща слизистой оболочки.
Показания -  вскрытие поверхностных гнойников.
Инструмент -  карпульный или инсулиновый шприц с короткой 
и очень тонкой иглой (d=0,3 мм).
Техника:
• под острым углом срезом к слизистой оболочке вводят 
иглу на 1мм,
• выпускают под давлением ОД мл (всего до 0,5 мл),
• при этом наблюдают образование пузырька в толще 
слизистой оболочки,
• сразу приступают к манипуляции.
Недостатки -  не продолжительна и не очень эффективна.
ПОДСЛИЗИСТАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место введения — под слизистую оболочку.
Показания:
1. манипуляции в пределах слизистого, подслизистого слоев 
и мягких тканей альвеолярного отростка,
2. этап поднадкостничной анестезии.
Инструмент -  карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2,5 мл) шприц с тонкой короткой иглой.
Техника:
1. Если подслизистая анестезия используется самостоятельно, 
то:
• под острым углом срезом к слизистой оболочке вводят 
иглу на 2-Змм,
• выпускают необходимое количество обезболивающего 
раствора в зависимости от обширности вмешательства и высшей 
разовой дозы анестетика.
2. Если подслизистая анестезия используется как этап 
поднадкостничной анестезии, то:
• под острым углом срезом к ткани вводят иглу на 2-Змм,
• выпускают 0,2-0,3 мл анестетика,
• далее проводят поднадкостничную анестезию,
75
Недостатки
продолжительна.
не всегда эффективна и не очень
ИНТАРПАПИЛЛЯРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
(Разновидность подслизистой анестезии.)
Место введения -  десневой сосочек.
Показания:
1. удаление эпулиса,
2. удаление молочных зубов у детей.
Инструмент -  карпульный или инсулиновый шприц с короткой 
и очень тонкой иглой (d=0,3 мм).
Техника:
• шприц располагают в вертикальной плоскости,
• под углом 30-45° срезом к ткани вводят иглу в верхушку 
межзубного сосочка,
• иглу продвигают на 2-Змм,
• выпускают 0,1-0,2 мл анестетика под давлением,
• сразу приступают к манипуляции.
Недостатки -  болезненна и не очень продолжительна.
АНЕСТЕЗИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПОЛОСТИ РТА
Место введения -  мягкие ткани (мышцы, подкожная 
клетчатка).
Показания -  оперативные вмешательства на мягких тканях 
(удаление новообразований, ПХО ран и др.).
Инструмент -  карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2, 5 мл) шприц с тонкой короткой иглой.
Техника:
• под острым углом срезом к слизистой оболочке (коже) 
вводят иглу на 5-10мм,
• выпускают необходимое количество обезболивающего 
раствора в зависимости от обширности вмешательства и высшей 
разовой дозы анестетика,
• через 2-5 минут (в зависимости от анестетика) приступают 
к манипуляции.
Недостатки -  непродолжительна и не очень эффективна.
НАДНАДКОСТНИЧНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место подведения -  надкостница.
Показания -  оперативные вмешательства на альвеолярном 
отростке, лечение и удаление зубов.
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Инструмент — карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2, 5 мл) шприц с тонкой короткой иглой.
Техника:
• под острым углом срезом к слизистой оболочке вводят 
иглу на 4-5мм, приближая иглу к надкостнице,
• выпускают необходимое количество обезболивающего 
раствора в зависимости от обширности вмешательства и высшей 
разовой дозы анестетика (в среднем 0,5 мл),
■ при удалении (лечении) зуба анестетик подводиться в 
проекции верхушки корня,
• через 2-5 минут (в зависимости от анестетика) приступают 
к манипуляции.
Недостатки -  непродолжительна и не очень эффективна на 
нижней челюсти.
ПОДНАДКОСТНИЧНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
В настоящее время используется редко в связи с 
использованием сильных анестетиков и часто заменяется 
наднадкостничной анестезией.
Место введения -  под надкостницу к кости.
Показания -  оперативные вмешательства на альвеолярном 
отростке, лечение и удаление зубов.
Инструмент -  карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2, 5 мл) шприц с тонкой короткой иглой.
Техника:
1 этап:
■ под острым углом срезом к ткани вводят иглу на 2-Змм,
• выпускают 0,2-0,3 мл анестетика,
2 этап (через 1 минуту):
• под углом 45° срезом к слизистой оболочке вводят иглу на 
5-6мм, продвигая иглу к верхушке зуба и под надкостницу,
• выпускают под давлением 0,4-0,5 мл анестетика.
Недостатки -  частые постинъекционные боли и болезненность
проведения.
ВНУТРИКОСТНАЯ, ИНТРАСЕПТАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место введения -  костная ткань; межкорневая перегородка при 
проведении интрасептальной анестезии.
Показания — оперативные вмешательства на альвеолярном . 
отростке, лечение и удаление зубов, если другие виды анестезии 
неэффективны. Чаще всего для обезболивания нижних моляров.
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Инструмент — карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2,5 мл) шприц с тонкой короткой иглой.
Техника интрасептальной анестезии:
• проводят подслизистую анестезию,
• рассекают слизистую оболочку и надкостницу,
• перфорируют кортикальную пластинку шаровидным 
бором с помощью бормашины (d отверстия = d иглы) на 2мм отступив 
от десневого края альвеолярного отростка посередине десневого 
сосочка,
• бор заглубляют в губчатое вещество кости на 2мм под 
углом 45° к продольной оси зуба,
• в канал вводят иглу и с усилием продвигают на 1-2мм,
• вводят 0,5-1,5 мл анестетика.
Техника проведения внутрикостной анестезии отличается лишь 
местом введения иглы -  это может быть любой участок кости.
Недостатки -  травматичность.
ИНТРАЛИГАМЕНТАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место введения -  периодонтальное пространство.
Показания:
1. лечение кариеса, особенно V класс по Блэку,
2. лечение пульпита, включая её экстирпацию,
3. препарирование зубов под коронки,
4. неосложненное удаление однокорневых зубов,
5. диагностическое определение больного зуба, анестезируя 
соседние зубы,
6. лечение и удаление зубов у детей,
7. лечение и удаление зубов у пациентов группы риска.
Противопоказания:
1. Наличие периодонтального кармана, если не требуется 
удаления зуба.
2. Наличие острых воспалительных заболеваний тканей 
пародонта.
3. Наличие в анамнезе эндокардита.
Инструменты:
1. Карпульный, инсулиновый или одноразовый 
пластмассовый (2мл) шприц с тонкой короткой иглой (d=0,3 мм, 
длина=10, 12, 16мм) или шлифованной иглой (d=0,3 мм, ддина=8 мм)
2. Специальные инъекторы для интралигаментарной
анестезии: ИС-01-0, ИС-01-МИД, PAROJEKT в виде авторучки,
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PERI-PRESS в виде пистолета. Они имеют специальные дозаторы. 
При каждом нажатии поршня, в ткани периодонта вводится 0,06 мл 
анестетика.
Инъекторы для интралигаментарной анестезии должны отвечать 
следующим требованиям:
• возможность создавать и поддерживать высокое давление,
• иметь систему дозирования анестетика,
• иметь угловую насадку или поворотную головку для 
изменения угла наклона иглы,
• должны хорошо стерилизоваться,
• быть удобными в работе.
К карпулам, которые используются для интралигаментарной 
анестезии, так же предъявляются особые требования:
• способность выдерживать большое давление,
• наличие мерных рисок для точного дозирования,
• наличие пробки-поршня с четырьмя уплотнительными
кольцами, а не с тремя.
Техника:
• обрабатывают полость рта и места инъекции
антисептиком;
• вводят иглу под углом 30° к вертикальной оси зуба в 
периодонтальную щель, срезом игла направлена к корню зуба;
• иглу продвигают на 2-Змм до появления сопротивления 
тканей периодонта;
• под давлением вводят анестетик - по 0,12-0,18 мл на один 
корень зуба, max - 0,4 мл;
• анестетик следует выпускать медленно (10-20 секунд);
• в конце инъекции иглу не рекомендуется убирать сразу, а 
следует подождать еще 10-15 секунд, чтобы раствор не вышел 
обратно;
• при операции удаления зуба возможно более глубокое 
продвижение иглы и быстрое выпускание анестетика для отделения 
периодонтальных связок от корня зуба.
Достоинства:
1. быстрое наступление анестезии (15-45 секунд),
2. достаточная продолжительность анестезии (20-30 минут),
3. простая техника анестезии,
4. проведение анестезии практически безболезненно,
5. отсутствие онемения мягких тканей, окружающих зуб,
6. использование минимального количества анестетика 
(0,12-0,54 мл) и вазоконстриктора,
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7. отсутствие тяжелых осложнений, характерных для 
проводниковой анестезии (гематома, контрактура, повреждение 
нервов),
8. лечение в одно посещение зубов в четырех разных 
квадрантах.
ВНУТРИПУЛЬПАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Место введения -  коронковая или корневая пульпа.
Показания -  дополнительный метод анестезии при лечении 
пульпита.
Инструмент -  карпульный шприц с тонкой короткой иглой 
(d=0,3 мм, длина=10 мм), инъектор ИС-01-1.
Техника:
1 вариант.
• проводят вскрытие полости зуба в одной точке,
• в пультовую камеру через перфорационное отверстие под 
давлением вводят 0,1 мл анестетика, отверстие должно 
соответствовать диаметру иглы,
• анестезия наступает через 30-60 секунд.
2 вариант.
• проводят раскрытие полости зуба,
• заполняют полость зуба раствором анестетика на 1 
минуту,
• в центр коронковой пульпы вкалывают иглу и вводят 0,1 
мл, при необходимости иглу предварительно изгибают,
• анестезия наступает через 30-60 секунд.
После ампутации коронковой пульпы приступают к 
обезболиванию корневой пульпы. При этом иглу вводят в канал и 
выпускают 0,06 мл анестетика (при использовании ИС-01-1).
Недостатки — недостаточно эффективна, поэтому используется 
в сочетании с другими методами анестезии.
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ТЕМА: ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Проводниковая анестезия -  обезболивание нервных стволов в 
месте выхода (входа) их из костных отверстий.
Различают: центральную проводниковую анестезию, при
которой анестетик вводят возле одного из главных нервных стволов 
тройничного нерва, и периферическую — анестетик подводят к одной 
из ветвей главного нервного ствола.
Правила проведения проводниковой анестезии:
• точное определение целевого пункта,
• продвижение иглы в направлении к целевому пункту,
• введение анестетика вблизи от нервного волокна,
• выпускание анестетика по мере продвижения иглы,
• медленное введение анестетика,
• проведение аспирационной пробы.
Показания к проведению проводниковой анестезии:
• травматические и длительные операции (атипичное 
удаление зубов, имплантация, цистэктомия);
• воспалительные процессы челюстно-лицевой области 
(периостит, остеомиелит);
• вмешательства на 2-3 и больше зубах (удаление, 
препарирование, лечение);
• вмешательства на нижних молярах.
ТУБЕРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт - бугор верхней 
челюсти.
Обезболиваемые нервы - задние 
верхние альвеолярные нервы.
Зона обезболивания: моляры
верхней челюсти, альвеолярный отросток 
в области моляров, слизистая 
альвеолярного отростка с вестибулярной 
поверхности, стенка верхней челюсти в 
области бугра.
Передняя граница обезболивания при 
туберальной анестезии не является
постоянной в связи с наличием анастомозов верхнего зубного 
сплетения.
Инструментарий -  карпульная система с длинной иглой, 
одноразовый пластмассовый шприц с длинной иглой.
Рис.4: Туберальная 
анестезия
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Внутриротовой метод
Челюсти полусомкнуты. Вкол иглы осуществляется на уровне 
второго моляра или между вторым и третьим моляром. При 
отсутствии моляров ориентиром для проведения анестезии является 
скуло-альвеолярный гребень. Продвижение иглы: кверху, кзади и 
кнутри под углом 45° на 25мм, отводя шприц кнаружи для 
постоянного контакта иглы с костью. По ходу продвижения вводится 
анестетик. Аспирационная проба, выпускается медленно необходимое 
количество анестетика (современный карпульный анестетик -  1,5-2 
мл; 2-4% новокаин -  2-4 мл).
Внеротовой метод (по Егорову)
Пальцами отмечаегся нижнелатеральный угол глазницы, и 
передненижний угол скуловой кости. Отмечаем расстояние между 
этими точками. Вкол иглы -  под передненижним углом скуловой 
кости. Продвижение иглы под скуловой костью на отмеченную 
глубину.
Осложнения: образование гематом в результате ранения 
сосудов крыловидного венозного сплетения при глубоком 
продвижении иглы, попадание раствора анестетика в кровяное русло.
Профилактика осложнения: выпускать анестетик впереди 
продвижения иглы, выполнение аспирационной пробы.
ИНФРАОРБИТАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт - подглазничное отверстие.
Ориентиры для определения
локализации подглазничного отверстия:
1. На 0,5-0,75см ниже точки 
пересечения нижнего края орбиты с 
вертикальной линией, проведенной через 
середину второго премоляра.
2. На 0,5-0,75см ниже точки 
пересечения нижнего края орбиты с 
вертикальной линией, проходящей через
Рис.5: Подглазничное зрачок глаза, смотрящего строго вперед,
отверстие. 3 ,  На 0,5-0,75см ниже соединения
скуловой кости и скулового отростка
верхней челюсти. Направление подглазничного канала -  вперед, 
кнутри, вниз.
Направление иглы -  противоположное.
Обезболиваемые нервы - передние и средние верхние
альвеолярные нервы.
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Зона обезболивания: верхние резцы, клык и премоляры, 
альвеолярный отросток с вестибулярной поверхности, мягкие ткани 
подглазничной области, крыло носа, нижнее веко.
Инструментарий — карпульная система с длинной иглой, 
одноразовый пластмассовый шприц с длинной иглой.
Внутриротовой метод
Справа: указательным пальцем левой руки фиксируют место 
проекции отверстия, большим пальцем отводят верхнюю губу вверх и 
вперед.
Слева: проекцию отверстия фиксируют средним пальцем левой 
руки, верхняя губа отводится указательным и большим пальцами.
Иглу вводят между центральным и боковым резцами, на уровне 
клыка или между премолярами. При этом, чем дистальнее место 
вкола, тем слабее анестезия, т.к. ось подглазничного канал не 
совпадает с направлением иглы.
Вкол осуществляют на 0,5 см выше переходной складки, иглу 
продвигают по направлению к отверстию, чтоб она проходила на 1 см 
от кости. По ходу иглы кпереди выпускают анестетик. Вблизи 
подглазничного отверстия иглу приближают к кости, проводят 
аспирационную пробу и выпускают обезболивающий раствор.
Внеротовой метод
Проводят антисептическую обработку кожи. Фиксируют 
проекцию подглазничного отверстия. Отступив от его проекции вниз 
и к центру на 5мм, вкалывают иглу, направляя ее вверх и назад. 
Вводят 0,5-1 мл анестетика, проводят аспирационную пробу. При 
отрицательной аспирационной пробе выпускают раствор анестетика.
Осложнения:
1. Ранение кровеносных сосудов (гематома), нервного ствола 
(травматический неврит).
2. При введении в подглазничный канал анестетик может 
попасть в глазницу, блокируя при этом нервы, иннервирующие 
глазные мышцы. Возможны диплопия, ранение глазного яблока.
Профилактика: выпускать раствор анестетика впереди иглы, 
проводить аспирационную пробу, не вводить иглу в канал.
РЕЗЦОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт - резцовое отверстие.
Ориентиры:
• пересечение средней линии и линии, объединяющей два 
клыка.
• резцовый сосочек.
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Обезболиваемые нервы - носонебный нерв.
Зона обезболивания образует треугольник, вершина которого 
направлена к срединному шву, а стороны проходят через середину 
клыков.
Инструментарий -  карпульная система 
с короткой тонкой иглой, одноразовый шприц 
с тонкой иглой.
Внутриротовой метод
Голова больного запрокинута. Проводят 
аппликационное обезболивание резцового 
сосочка, т.к. резцовая анестезия резко 
болезненна. В кол иглы -  в дистальную часть 
резцового сосочка. Игла направляется назад и 
вверх, глубина введения 2-Змм. Срез иглы 
направлен к кости. Под давлением вводится 
0,2-0,3 мл анестетика.
Рис.6: Внутриротовой 
метод резцовой 
анестезии.
Внутриносовой метод 
Вводят раствор анестетика у основания 
перегородки носа с обеих сторон. Возможен 
также аппликационный способ обезболивания 
слизистой дна полости носа с обеих сторон.
Показан при наличии патологических 
процессов в области переднего отдела неба.
Осложнения -  редки: кровотечения,
постъекционные боли.
Рис.7: Внутриносовой 
метод резцовой 
анестезии.
ПАЛАТИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт -  большое небное отверстие.
Ориентиры:
• при наличии верхних моляров. Провести 2 взаимно 
перпендикулярные линии. Одна линия проведена через середину 
третьего или второго моляра, вторая - сагиттальная, проходящая через 
клык, параллельна средней линии.
• при полном отсутствии моляров -  граница твердого и 
мягкого неба. Отверстие располагается на 5 мм кпереди от заднего 
края твердого неба.
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• втяжение слизистой, расположенное на 10 мм кпереди от 
большого небного отверстия. Окрашивается раствором йода в более 
темный цвет.
Обезболиваемый нерв - большой небный.
Зона обезболивания: слизистая неба 
и альвеолярного отростка, зубы от третьего 
моляра к середине коронки клыка.
Техника проведения: голова
больного запрокинута, рот широко открыт. 
Находят большое небное отверстие. Вкол 
иглы отступив 10мм кпереди от отверстия 
на 3-4мм до упора в кость, срез направлен к 
небу. Выпускают до 0,5 мл анестетика. 
Осложнения:
• повреждение сосудов,
• парез мягкого неба - возникает при введении анестетика 
позади большого небного отверстия за счет обезболивания малого 
небного нерва, иннервирующего мягкое небо. Симптомы: тошнота, 
рвота, кашель. Необходимо сделать несколько глубоких вдохов и 
выпить воды. Проходит самопроизвольно.
Рис. 8. Небная анестезия.
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ТЕМА: ПРОВОДНИКОВОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ НА 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.
МАНДИБУЛЯРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт -  нижнечелюстное 
отверстие, через которое нижний 
альвеолярный нерв входит в канал.
Локализация отверстия', от переднего 
края нижней челюсти — 15мм, от заднего -  
13мм, от полулунной вырезки -  22мм, от 
нижнего края челюсти — 27мм. Высота его 
расположения соответствует уровню 
жевательной поверхности нижних моляров. 
Снизу и спереди отверстие покрыто костным 
Нияотечелюстное выступом. Поэтому раствор анестетика 
отверстие необходимо вводить на 7-10мм выше
отверстия (сделать укол на 1,0 выше уровня 
жевательной поверхности нижних моляров).
Обезболиваемые нервы -  нижнеальвеолярный и 
язычный.
Зона обезболивания: все зубы соответствующей стороны 
челюсти, альвеолярный отросток, десна с вестибулярной стороны, 
половина нижней губы, кожа подбородка, передние 2/3 языка на 
стороне обезболивания.
Инструментарий -  карпульная система с длинной иглой, 
одноразовый шприц.
Пальцевой метод
Пальпируется ретромолярная ямка (треугольник). Палец 
располагают так, чтобы кончик ногтя прощупывал ее внутренний край 
(височный гребень). Шприц располагается на уровне премоляров 
противоположной стороны. Иглу вводят на 1см выше жевательной 
поверхности нижних моляров и на 0,5см кзади от ногтя. Введя иглу на 
0,75см, выпускают 0,5 мл анестетика для обезболивания язычного 
нерва, затем переводят шприц в область резцов и на глубине 2-2,5см 
(игла касается кости) вводят еще 3-4 мл. Раствор анестетика вводят 
после проведения аспирационной пробы. Для анестезии слизистой 
оболочки в области моляров с вестибулярной стороны (блокирование 
щечного нерва) раствор анестетика вводят в переходную складку на 
уровне удаляемого зуба (щечная анестезия). Наступление анестезии 
оценивают по появлению у больного чувства онемения, покалывания, 
мурашек на половине нижней губы и языка.
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Аподактильный способ
Рот максимально открыт, шприц располагают на премолярах 
или первом моляре. Место укола: кпереди крылочелюстной складки, 
между верхней и средней третями ее длины на 10мм выше 
жевательной поверхности нижних моляров до кости. Ориентиром для 
введения анестетиков может явиться также середина расстояния 
между третьими молярами верхней и нижней челюсти. Введя иглу на 
0,75см, выпускают 0,5 мл анестетика для обезболивания язычного 
нерва, затем переводят шприц в область резцов и на глубине 2-2,5см 
(игла касается кости) вводят еще 3-4 мл. Раствор анестетика вводят 
после проведения аспирационной пробы. Для анестезии слизистой 
оболочки в области моляров с вестибулярной стороны (блокирование 
щечного нерва) раствор анестетика вводят в переходную складку на 
уровне удаляемого зуба (щечная анестезия). Наступление анестезии 
оценивают по появлению у больного чувства онемения, покалывания, 
мурашек на половине нижней губы и языка.
Внеротовая мандибулярная анестезия
Используется при ограничении 
открывания рта.
Г олова больного откинута кзади и 
повернута в противоположную сторону. 
Вкол иглы производят в подчелюстной 
области, отступив 1,5 -2 с м  кпереди от угла 
нижней челюсти до кости. Затем 
продвигают иглу вверх и вдоль внутренней 
поверхности ветви нижней челюсти на 
глубину 4 -4,5 см. Проводят аспирационную 
пробу и выпускают 2-4 мл анестетика 
(новокаин 2%).
Осложнения:
перелом иглы у канюли (применяются иглы 41-50мм). 
повреждение сосудов (необходима аспирационная проба),
Рис. 10: Внеротовая
мандибулярная
анестезия.
нервов.
• контрактура нижней челюсти (травма крылочелюстной 
мышцы)
ТОРУСАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ (ПО ВАЙСБРЕМУ) 
Целевой пункт - торус - место соединения костных гребешков 
венечного и суставного отростков.
Обезболиваемые нервы - нижнеальвеолярный, язычный и 
щечный.
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Зона обезболивания: все зубы соответствующей стороны 
челюсти, альвеолярный отросток, десна с вестибулярной стороны, 
половина нижней губы, кожа подбородка, передние 2/3 языка на 
стороне обезболивания.
Инструментарий - карпульная система с длинной иглой, 
одноразовый шприц.
Техника проведения: широкое открывание рта. Шприц
расположен на молярах противоположной стороны. Точка вкола иглы 
на 5мм ниже жевательной поверхности верхних моляров кпереди 
крылочелюстной складки. Иглу продвигают на глубину 1,5-2,0 см до 
кости, проводят аспирационную пробу, вводят анестетик для 
обезболивания нижнеальвеолярного и щечного нервов. Выдвинув 
иглу на несколько мм, вводят 0,3-0,5 мл для обезболивания язычного 
нерва.
Осложнения:
• перелом иглы у канюли (применяются иглы 41-50мм).
• повреждение сосудов (необходима аспирационная проба), 
нервов.
• контрактура нижней челюсти (травма крылочелюстной 
мышцы).
Неверно, если игла упирается в кость на глубине 5-7см или на 
глубине 35-40мм. Правильно, если игла коснется кости на глубине 15- 
25мм.
АНЕСТЕЗИЯ ПО БЕРШЕ-ДУБОВУ
По Берше -  анестезия двигательных нервов, осуществляющих 
иннервацию жевательной, височной, внутренней и наружной 
крыловидных мышц. Показана: при воспалительной контрактуре. 
Позволяет больному открыть рот.
По Берше-Дубову -  за счет более 
глубокого продвижения иглы дополнительно к 
обезболиванию двигательных ветвей 
тройничного нерва осуществляется
обезболивание нижнеальвеолярного, язычного и 
щечного нервов.
Техника обезболивания: обработка кожи 70° 
спиртом, иглу вкалывают под скуловой дугой 
между суставным и венечным отростками 
нижней челюсти, отступив 1,5-2,0см от козелка 
уха по трагоорбитальной линии.
Вкол иглы проводится перпендикулярно к 
коже. Иглу вкалывают на 20-25мм (по Берше) или 30-35мм (по
Рис.11: Анестезия 
по Берше-Дубову.
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Дубову). Часто используется сочетание анестезии по Берше-Дубову с 
мандибулярной анестезией. Важно при этом не превысить дозу 
анестетика.
МЕНТАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Целевой пункт -  ментальное отверстие. Локализации отверстия 
-  на уровне второго премоляра на 13-15 мм выше края нижней 
челюсти. Ход канала -  назад, вверх, кнаружи. Ход иглы - 
противоположный.
Обезболиваемый нерв -  подбородочный.
Зона обезболивания -  подбородок и нижняя губа на стороне 
обезболивания, премоляры, клык, резцы, альвеолярный отросток, 
десны с вестибулярной стороны в области указанных зубов.
Инструментарий -  карпульная система с короткой иглой или 
одноразовый шприц.
Техника проведения:
1 вариант. Зеркалом отодвигается щека при сомкнутых 
челюстях. Вкол иглы в области переходной складки на уровне 
середины первого моляра. Направление иглы: внутрь, вниз и вперед. 
На глубине 0,5-1,0см -  область расположения отверстия. Вводят 
анестетик после проведения аспирационной пробы.
2 вариант. Рот пациента полуоткрыт, нижняя губа отодвинута. 
Шприц расположен вертикально под углом 30-45° к кости. Иглу 
вкалывают на 2-3 мм ниже переходной складки между первым и 
вторым нижними премолярами, продвигают на 0,5-1см вниз к устью 
подбородочного отверстия. Проводят аспирационную пробу, 
выпускают 1-2 мл анестетика.
Осложнение: ранение сосудов, травма нерва, образование зоны 
ишемии.
АНЕСТЕЗИЯ ПО ГОУ-ГЕЙТСУ 
Целевой пункт — латеральная сторона основания шейки 
суставного отростка, непосредственно под местом прикрепления 
латеральной крыловидной мышцы.
Обезболиваемые нервы - нижнечелюстной, язычный, щечный, 
ушно-височный и верхние шейные.
Зона обезболивания: все зубы соответствующей стороны 
челюсти, альвеолярный отросток, десна с вестибулярной стороны, 
половина нижней губы, кожа подбородка, передние 2/3 языка на 
стороне обезболивания, кожа околоушной, височной, зачелюстной 
областей.
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Инструментарий - карпульная система с длинной иглой, 
одноразовый шприц.
Техника проведения: широкое открывание рта. Указательным 
пальцем левой руки, помещенным перед козелком уха, прослеживают 
движение суставного отростка на суставной бугорок. Указательный 
палец левой руки помещают в наружный слуховой проход или на 
кожу непосредственно впереди козелка уха. Плоскость движения 
иглы по направлению -  от угла рта к ямке около козелка уха. Шприц 
располагается со стороны противоположного клыка нижней челюсти 
через медиальный небный бугорок второго верхнего моляра. Игла 
вкалывается в крылочелюстное пространство медиальнее сухожилия 
височной мышцы и углубляется в мягкие ткани до кости к контакту с 
головкой суставного отростка (в точку перед концом указательного 
пальца). Глубина продвижения иглы в среднем 25мм. Проводят 
аспирационную пробу, вводят анестетик, больной сидит с открытым 
ртом до появления признаков анестезии.
Осложнения: травма верхнечелюстной артерии и крыловидного 
венозного сплетение.
ЦЕНТРАЛЬНЫЕ АНЕСТЕЗИИ
Центральные проводниковые анестезии -  
обезболивание крупных нервных стволов. 
Анестезии у круглого (второй ветви 
тройничного нерва) и овального отверстий 
(третьей ветви тройничного нерва) показаны 
при обширных операциях в области верхней 
или нижней челюсти.
Техника выполнения: в области
середины трагоорбитальной линии, под 
скуловой дугой в области полулунной вырезки, 
на 2 см кпереди козелка уха вводят перпендикулярно коже иглу до 7 
см длиной на глубину 5-6 см до упора в наружную пластинку 
крыловидного отростка основной кости.
Отмечают глубину вкола иглы. Наполовину выводят. Если иглу 
повернуть на 15-20° кзади и ввести на отмеченную глубину, то 
достигаем овального отверстия, на 15-20°кпереди достигаем круглого 
отверстия.
Рис 12: Центральная 
анестезия.
Причины несостоятельности местной анестезии:
1. Субъективные факторы - врач-стоматолог не может 
убедить пациента после проведения анестезии, что существует 
тактильная чувствительность.
2. Объективные факторы:
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• остаточная чувствительность к препарату,
• неправильно выполненная проводниковая или 
инфильтрационная анестезия,
• недостаточное введение обезболивающего препарата,
• невысокий обезболивающий эффект анестезирующего 
препарата,
• перфорация слизистой оболочки и выливание препарата из 
зоны обезболивания,
• индивидуальные особенности иннервации у пациента,
• воспаление в зоне введения анестетика,
• патологические и физиологические изменения в организме 
и месте введения препарата,
• наличие опухоли в области введения анестетика,
• усталость, изможденность пациента,
• алкогольная интоксикация.
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ТЕМА: ОСЛОЖ НЕНИЯ МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Острые ситуации, которые встречаются в повседневной 
практике врача-стоматолога, являются результатом использования 
многочисленных лекарственных веществ. Если врачу известно все или 
почти все об опасностях, которые могут возникнуть во время 
проведения анестезии, то риск сводится к минимуму.
Ф акторы, приводящие к развитию осложнений:
1. Осложнения, имеющие непосредственное отношение к 
системным реакциям на введение препарата.
2. Осложнения, зависящие от техники исполнения анестезии, 
а также специфики метода.
3. Осложнения, зависящие от физического состояния 
пациента, общесоматических заболеваний или ранее проведенного 
медикаментозного лечения.
ОСЛОЖ НЕНИЯ СИСТЕМНОГО ДЕЙСТВИЯ 
АНЕСТЕЗИРУЮ Щ ИХ ПРЕПАРАТОВ
К  этой группе осложнений относятся:
• токсические реакции на введение препарата,
• раздражение тканей вследствие побочного действия 
консервантов или растворителей, а также антисептических растворов 
и. моющих средств, применяемых для стерилизации флаконов.
Токсическое действие анестетиков наблюдается, когда 
сывороточный уровень местного анестетика в центральной нервной 
системе или миокарде повышается до уровня, при котором препарат 
может вызвать жизненно - угрожающее действие. Передозировка 
может быть абсолютной, связанной с повышением дозы препарата, и 
относительной, обусловленной патологией органов, участвующих в 
его биотрансформации и выведении из организма.
Причины передозировки анестетиков:
• быстрое внутрисосудистое введение;
• применение высоких доз;
• быстрое всасывание препарата (не использован 
вазоконстриктор);
• нарушение биотрансформации препарата (патология печени 
при использовании амидных анестетиков, отсутствие 
псевдохолинэстеразы при использовании сложных эфиров);
• неспособность к экскреции препарата при заболеваниях почек.
Токсическое действие анестетиков может быть связано с:
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1. добавлением в анестезирующий препарат калия, что 
обусловливает развитие отека тканей;
2. раздражение тканей и послеоперационные отеки могут 
наблюдаться при применении гипер- или гипотонических растворов;
3. соляная кислота, которая во многих анестетиках слабо 
связана с основанием этих лекарственных средств, особенно у 
лидокаина, тримекаина, может вызвать развитие послеоперационных 
отеков и гипостезии в зоне проведения обезболивания.
Клинические проявления передозировки:
Общие токсические симптомы: бледность кожи лица, чувство 
жара и кожного зуда, появление красных пятен на коже, ослабление 
пульса, тахикардия и даже коллапс. В легких случаях наступает 
побледнение лица, потливость, сердцебиение, сжатие в груди, 
одышка. Больной ощущает головную боль, слабость, страх, а в 
тяжелых случаях возможна тахикардия, загрудинная боль, резкое 
повышение артериального давления, коллапс, отек легких, смерть.
Возбуждение ЦНС чаще всего наблюдается при применении 
новокаина, лидокаина. При этом эстеры новокаина достаточно быстро 
гидролизируются эстеразами плазмы и в силу этого токсические 
реакции на новокаин носят кратковременный характер. В то же время 
амиды лидокаина разрушаются в печени. Поэтому они достаточно 
долго циркулируют в крови, в силу этого судороги при попадании 
препарата в сосудистое русло достаточно продолжительны.
Неотложная помощь:
а) в легких случаях - придать пациенту горизонтальное 
положение, дать понюхать нашатырный спирт, амилнитрит, под язык 
-1 таблетку валидола или нитроглицерина;
б) в тяжелых случаях - внутривенное введение сердечных и 
дыхательных препаратов - 0,5-1мл 0,05% раствора строфантина на 20 
мл 40% раствора глюкозы, 5-10 мл 2,4% эуфиллина на 10 мл 40% 
раствора глюкозы, медленно, на фоне дыхания увлаженным 
кислородом.
Профилактика:
1. Индивидуальный подбор дозы анестетика.
2. Проведение аспирационной пробы.
3. Подбирать обезболивающий раствор в зависимости от 
соматического состояния пациента:
• практически здоровому пациенту применять раствор 
анестетика без парабенов, с малым количеством вазоконстрикторов 
(например, ультракаин ДС - 4% раствор артикаина с адреналином 
1:200 000 ),
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• пациентам группы риска вводить анестетики без 
вазоконстриктора на основе 3% мепивакаина или 4% артикаина.
4. Вводить раствор анестетика медленно: 0,5 мл в течение 15 
сек, одна карпула (ампула) - в течение 1 мин.
5. Обязательно проводить аспирационную пробу для 
предупреждения введения раствора анестетика в сосуд, что 
увеличивает его токсичность в 10-40 раз.
6. Усовершенствовать инъекционную технику, достигать 
качественного обезболивания путем введения минимального 
количества анестетика (для обезболивания центральных зубов - 0,5- 
0,7 мл, моляров - 0,7-0,8 мл раствора анестетика), то есть для 
обезболивания одного зуба использовать максимально 1/2 карпулы.
7. Пациентам группы риска с тяжелой соматической 
патологией проводят инъекционное обезболивание после 
консультации лечащего врача, в кабинете с необходимым 
реанимационным оборудованием и в присутствии анестезиолога- 
реаниматолога.
8. Не проведя проверку на индивидуальную 
чувствительность пациента к раствору анестетика, врач может ввести 
не более 0,5 мл обезболивающего раствора.
Раздражение тканей вследствие побочного действия:
1. Натрия сульфат, фенол хлорбутанол, бензиновый алкоголь 
и подобные вещества, использующиеся для стабилизации препаратов, 
могут оказать местное раздражающее действие или оказаться 
цитотоксическими и привести к десквамации эпителия или 
образованию струпа. Подобные стабилизаторы используются при 
изготовлении новокаина, тримекаина.
2. В посуде многократного применения возможно:
• выщелачивание кальция из стекла при многократном его 
использовании под действием соляной кислоты или моющих средств;
• могут быть остатки моющих веществ, которыми 
обрабатывается стеклянная посуда, что приводит к развитию ишемии, 
струпов или даже некрозов мягких тканей челюстно-лицевой области.
• раздражение тканей солями тяжелых металлов из 
некачественного стекла или резиновых пробок, либо под 
воздействием ЭДТА (альдегидом этилен-диаминтетрауксусной 
кислоты), который используется как ликвидатор тяжелых металлов 
или для выщелачивания раствора (содержится в Септонесте).
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ОСЛОЖНЕНИЯ, ЗАВИСЯЩИЕ ОТ ТЕХНИКИ 
ВЫПОЛНЕНИЯ АНЕСТЕЗИИ И СПЕЦИФИКИ МЕТОДА
К  ним относятся:
• гематомы при проведении анестезии;
• некрозы и ишемии слизистой оболочки полости рта 
вследствие избыточного введения раствора анестетика;
• контрактуры жевательной мускулатуры;
• невриты II или III ветвей тройничного нерва в результате 
травмы нервного ствола при проведении проводниковой анестезии;
. ошибочное введение другого лекарственного препарата;
• функциональный паралич или парез мимических мышц 
при проведении мандибулярной, торусальной или туберальной 
анестезий;
• развитие рвотного рефлекса при проведении небной 
анестезии.
Ранение сосудов
Ранение сосудов инъекционной иглой приводит к следующим 
осложнениям:
• интоксикация организма анестезирующим раствором и 
адреналином,
• отсутствие анестезирующего эффекта, так как весь раствор 
попал в сосудистое русло,
• образование гематомы, которая может нагноиться.
Гематомы наиболее часто образуются при туберальной,
инфраорбитальной и мандибулярной анестезии. Незначительное 
кровотечение легко остановить прижатием места укола пальцем. 
Кровотечение с больших сосудов (при туберальной анестезии), 
останавливают сильным нажатием руки, сомкнутой в кулак, на 
участок гематомы со следующим наложением пузыря со льдом. При 
гематоме больших размеров, накладывают давящую повязку, для 
остановки кровотечения назначают 10% раствор кальция хлорида, 
викасол. Большая гематома часто сдавливает соседние органы, 
возникает значительная припухлость лица. Такая гематома может 
распространяться на шею, переднюю поверхность грудной клетки, а 
при рассасывании пигмент крови окрашивает окружающие ткани и 
придает коже в участке гематомы сине-зелено-желтый цвет.
Профилактика: знание топографической анатомии челюстно­
лицевой области, владение техникой проводникового обезболивания.
Для предупреждения повреждений сосуда нужно:
• не продвигать иглу к сосудистому сплетению (например,
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при туберальной анестезии рекомендуем вводить иглу в ткани на 
глубину не более 20мм);
• продвигать иглу вдоль кости так, чтобы она срезом 
скользила по надкостнице, выпуская впереди струю анестетика 
(гидравлическое препарирование тканей);
• в месте введения анестетика проводить аспирационную 
пробу.
Лечение: при возникновении гематомы первые 2-3 дня 
рекомендуют накладывать сухую ватную повязку. Для 
предупреждения нагноения гематомы с профилактической целью 
назначают антибиотики, проводят противовоспалительную терапию. 
Боль при сдавлении гематомой нервных стволов снимают 
анальгетиками. Назначают физиотерапевтические процедуры для 
ускорения рассасывания гематомы.
Неврологические расстройства
Парезы, параличи, парестезии, невралгии и невриты.
Невралгии, парестезии или невриты развиваются, если иглой 
ранен чувствительный нерв. Проявляются в виде острой стреляющей 
боли, иррадиирующей в соответствующую часть лица или затылок.
Невралгическая боль, возникнув в момент инъекции, вскоре под 
действием анестезирующего средства исчезает, а после обезболивания 
появляется в форме стойкой тупой боли. Парез или паралич 
мимической мускулатуры лица развивается в случае повреждения 
инъекционной иглой двигательных нервов (главным образом 
лицевого). Проявляется сразу же после инъекции или через 5-10 
минут.
Лечение повреждения нерва проводят совместно с 
невропатологом. При острой боли применяют антиконвульсионные 
препараты - финлепсин и тигретол, а для усиления их действия - 
антигистаминные средства (димедрол, супрастин, пипольфен). Кроме 
того, назначают витамины группы. В физиотерапевтические 
процедуры (диадинамические токи, электрофорез с обезболивающими 
веществами). Местно применяют алкоголизацию нервного ствола.
Профилактика поражения нерва аналогична предупреждению 
ранения сосуда. При проведении инфраорбитальной анестезии 
начинающему врачу не рекомендуем вводить раствор анестетика 
внутриканально, а вводить его только в устье подглазничного канала.
Диплопия
При проведении внутриканальной инфраорбитальной анестезии 
раствор анестетика может проникнуть в глазницу и выключить 
волокна глазодвигательного нерва, иннервирующие мышцу глаза. При
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этом возникает диплопия - двоение зрения. Для профилактики не 
рекомендуются сильные анестетики на основе 4% артикаина вводить 
в подглазничный канал, достаточно ввести раствор анестетика в устье 
канала.
Временная потеря зрения
Возникает при неправильно выполненной мандибулярной 
анестезии вследствие того, что анестетик попадает в нижнюю 
альвеолярную артерию, затем - в верхнечелюстную и среднюю 
мозговую, а дальше - в глазную артерию; это и способствует ишемии 
глазного яблока и мышц глаза на протяжении определенного времени.
Парез мягкого нёба
Возникает при неправильном проведении нёбной анестезии:
• обезболивающий раствор вводят позади большого нёбного 
отверстия;
• вводят больше, чем 0,5 мл раствора анестетика.
В обоих случаях возникает ощущение значительного онемения, 
сопровождающееся кашлем и тошнотой, иногда возникает рвота.
Парез мягкого неба не приносит вреда и быстро проходит. Для 
снятия неприятных ощущений пациенту дают выпить немного 
холодной воды и предлагают дышать носом. При возникновении 
указанного осложнения нужно успокоить пациента. Осложнение не 
требует лечения.
Предупреждение осложнения - знание анатомических 
ориентиров и техники проведения нёбной анестезии.
Послеинъекционная травматическая контрактура
Встречается при повреждении височной и внутренней 
крыловидной мышц, при неправильном выполнении мандибулярной 
анестезии. Часто возникает при применении затупленной иглы или 
иглы большого диаметра 0,6-0,8мм и при неоднократном 
прокалывании указанных мышц (3-5 раз и больше), когда врач не 
может достичь целевого пункта при выполнении мандибулярной 
анестезии.
Лечение: противовоспалительная терапия, физиотерапия (УВЧ, 
диадинамические токи, механотерапия).
Предупреждение осложнения - технически правильное 
выполнение мандибулярной анестезии, применение тонких 
карпульных игл диаметром 0,3-0,4мм.
Постинъекционная боль
Встречается при:
• травмировании мягких тканей затупленной иглой или 
иглой большого диаметра;
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• травмировании надкостницы срезом иглы при 
неправильном проведении иглы вдоль кости - кончик иглы 
углубляется в ткани и травмирует надкостницу;
• отслоении надкостницы большим количеством раствора 
анестетика (1 мл и больше).
Предупреждение осложнения:
• применять современные карпульные иглы со срезом 
сложной формы (мультисрез), которые прокалывают ткани с 
минимальной травматичностью;
• использовать качественные тонкие иглы диаметром 0,3мм;
• при проведении иглы срез должен быть направлен к кости,
• при выполнении инфильтрационной апикальной анестезии
- вводить под надкостницу в одном месте (возле каждого корня), в 
среднем 0,5 мл раствора анестетика.
Поломка иглы
Возникает в месте соединения канюли с иглой.
Профилактика перелома иглы - использование игл из 
нержавеющей стали только известных фирм. Длину иглы подбирают 
индивидуально так, чтобы после ее проведения к целевому пункту за 
пределами мягких тканей оставалось не меньше чем 10мм иглы - в 
случае перелома иглы в участке канюли отломок легко можно достать 
из тканей пинцетом или зажимом.
Чаще всего перелом иглы наблюдают при проведении 
мандибулярной анестезии. Проведение обезболивания короткой иглой
- недопустимо. Длинный отломок иглы может быть извлечен.
Если весь отломок иглы находится в мягких тканях:
1) при отсутствии у пациента неприятных ощущений его можно 
не удалять;
2) оперативное вмешательство проводят в условиях стационара, 
в следующих случаях: наличие упорных болей, воспалительные 
явления, неврологическая симптоматика; перемещение отломка иглы, 
установленное повторными рентгенограммами; настойчивые 
требования больного об удалении инородного тела.
3) операцию начинают после ликвидации воспалительных 
явлений.
4) перед операцией удаления инородного тела показано 
тщательное рентгено-томографическое исследование.
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Местные осложнения инфильтрационного обезболивания
при введении раствора анестетика с вазоконстриктором
При проведении инфильтрационной, в частности, 
периапикальной анестезии при применении обезболивающего 
раствора с высокой концентрацией вазоконстриктора наблюдают:
• прекращение кровообращения в пульпе зуба до 30 мин и 
более, что может привести к гибели пульпы с последующим 
развитием пульпита (периодонтита);
• в связи с длительным спазмом сосудов в области 
удаленного зуба не наблюдается образование кровяного сгустка в 
лунке зуба, вследствие чего возникает альвеолит;
• иногда возникает расхождение швов, в частности, после 
проведения операции резекции верхушки корня зуба. Это объясняется 
обескровливанием и ухудшением трофики окружающих тканей 
вследствие местного действия вазоконстриктора.
Предупреждение осложнений:
• дозирование обезболивающего раствора с точностью до 
0,1 мл;
• применение раствора анестетика с малой концентрацией 
вазоконстриктора -1:200 000;
• замена инфильтрационной анестезии проводниковой.
Осложнения, связанные с действием неправильно 
приготовленного раствора анестетика
При проведении мандибулярной анестезии наблюдают 
послеинъекционные контрактуры, обусловленные введением:
• не свежего (просроченного) обезболивающего раствора;
• описаны рубцовые контрактуры нижней челюсти, 
связанные с применением раствора тримекаина на дистиллированной 
воде (вместо изотонического раствора натрия хлорида). Контрактуры 
возникали через 2-3 недели после инъекции.
Лечение: а) консервативное - после блокады по Берше-Дубову 
проводят механотерапию сроком до 1 мес.; б) хирургическое - 
иссечение рубцов.
Предупреждение осложнений:
• использовать раствор анестетика только известных фирм, во 
флаконах, ампулах, карпулах;
• следить за сроком действия обезболивающего раствора, не 
употреблять просроченный раствор анестетика;
• не применять раствор анестетика, изготовленный на 
дистиллированной воде.
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Ошибочное введение вместо обезболивающего раствора 
другой жидкости
При этом отмечают сильную боль, что должно насторожить 
врача. Нужно приостановить проведение инъекции, что возможно при 
медленном введении жидкости и наблюдении за поведением 
пациента. Известны случаи, когда по ошибке вводили перекись 
водорода, нашатырный спирт, 10% раствор кальция хлорида.
Предупреждение осложнений:
• на рабочем месте, в особенности среди инъекционного ин­
струментария, анестетиков должен быть идеальный порядок;
• следует внимательно осмотреть флакон (ампулу) для того, 
чтобы не набрать в шприц вместо обезболивающего раствора другую 
жидкость.
Воспалительные осложнения
Воспалительные осложнения могут возникнуть при проведении 
инъекционного обезболивания, особенно при воспалительных 
процессах челюстно-лицевой области (периостите, остеомиелите). 
При указанных заболеваниях:
• снижается сопротивляемость организма;
• больной не может принимать твердую пищу, отсутствует 
самоочищение полости рта. Это способствует инфицированию и 
возникновению воспалительных осложнений при проведении 
внутриротового инъекционного обезболивания.
Предупреждение осложнений — соблюдение правил асептики и 
антисептики:
1. Перед проведением инъекции врач должен соответственно 
подготовить свои руки.
2. Многоразовый карпульный инъектор нужно добросовестно 
стерилизовать перед каждой инъекцией, обработать карпулу (ампулу) 
70% спиртом.
3. Перед внутриротовой инъекцией пациент должен хорошо 
прополоскать полость рта дезинфицирующим раствором.
4. Чаще всего занесение инфекции наблюдают при проведении 
внутриротовой мандибулярной анестезии. Это объясняется: слабой 
квалификацией врача, который волнуется, проводя инъекцию 
повторно, наличием воспалительного процесса, нервозным 
поведением пациента (неполное открывание рта, движения языка 
мешают врачу). Ткани, травмированные предыдущими инъекциями, 
чувствительны к ротовой микрофлоре.
5. Если одному и тому же пациенту проводят внеротовую и 
внутриротовую анестезию, то нужно начинать с внеротовой.
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6. Прежде всего, нужно провести те инъекции, которые 
отделены от воспалительного очага, а уже потом обезболивать более 
инфицированные участки возле зоны воспаления.
Лечение: флегмоны и абсцессы, гнойные гематомы челюстно­
лицевой области раскрывают соответственно их локализации - ’ со 
стороны полости рта или внеротовыми разрезами.
ОСЛОЖ НЕНИЯ, ЗАВИСЯЩ ИЕ ОТ ФИЗИЧЕСКОГО И
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА,
ОБЩ ЕСОМ АТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И РАНЕЕ 
ПРОВЕДЕННОГО МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Повышение артериального давления при лечении 
пациентов
По данным Truck Е., Wegner G. (1978) введение Ультракаина 
даже у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями не вызывало 
никакого изменения показателей артериального давления. 
Незначительное увеличение частоты пульса является 
физиологическим, представляя собой естественное следствие каждого 
человека реакцию на инъекцию. Таким образом, препараты, 
содержащие адреналин 1:100 000 или 1:200 000, безопасны у больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Угнетение деятельности миокарда
Все местноанестезирующие лекарственные вещества действуют 
на проводящую систему сердца и сердечной мышцы. Это может 
случиться в том случае, если препарат попал в сосудистое русло. Из 
используемых препаратов более выраженное действие на 
деятельность сердца оказывает лидокаин, при этом у некоторых 
пациентов отмечается уменьшение амплитуды сокращения миокарда 
на 70%.
Фетотоксическое действие препарата
В литературе содержаться сведения, отмечающие токсическое 
действие новокаина и тримекаина на плод. Лидокаин и артикаин в 
связи с высокой степенью связывания с белками плазмы не могут 
проникнуть через плаценту, вследствие низкой диффузии комплекса 
белок-анестетик.
Психогенные реакции
Обморок - внезапная, кратковременная потеря сознания, 
возникающая вследствие острого спазма сосудов головного мозга, 
ослабления деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем.
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Причины:
1 .Страх, эмоциональный стресс перед стоматологическим 
вмешательством у пациентов с лабильной психикой.
2. Переутомление, недосыпание, голодание, наличие 
хронических соматических заболеваний, употребление гипотензивных 
препаратов.
3. Слабая токсическая реакция на введение анестетика.
Клиническая картина: бледность кожных покровов,
похолодание конечностей, расширение зрачков, поверхностное 
дыхание, пульс слабый и редкий (иногда наблюдается тахикардия), 
понижается артериальное давление, возникает тошнота. Больной 
отмечает затемнение сознания, чувство неуверенности, слабости.
Периоды развития обморока:
1. Предвестники (предобморочное состояние) - дискомфорт, 
головокружение, шум в ушах, неясность зрения, нехватка воздуха, 
появление холодного пота, ощущение «кома в горле», онемение 
языка, губ, кончиков пальцев. Продолжается от 5 секунд до 2 минут.
2. Нарушение сознания (собственно обморок) - потеря сознания 
продолжительностью от 5 секунд до 1 минуты, сопровождающаяся 
бледностью, снижением мышечного тонуса, расширением зрачков, 
слабой их реакцией на свет. Дыхание поверхностное, брадипное. 
Пульс лабильный, чаще брадикардия до 40-50 в мин, систолическое 
АД снижено до 50-60мм.рт.ст. При глубоких обмороках возможны 
судороги.
3. Постобморочный (восстановительный период). Больной 
правильно ориентируется в пространстве и времени, может 
сохраняться бледность, учащенное дыхание, лабильный пульс и 
низкое АД.
Неотложная помощь:
1 .Остановить введение анестетика, придать пациенту
горизонтальное положение с запрокинутой назад головой и немного 
поднятыми вверх нижними конечностями, расстегнуть тесную 
одежду, которая мешает дыханию, дать доступ свежего воздуха 
(открыть окно, включить вентилятор).
2. В целях возбуждения дыхательного центра следует дать 
вдохнуть пары аммиака (нашатырный спирт), а при его отсутствии - 
побрызгать лицо холодной водой или похлопать по щеке.
3. При снижении артериального давления до 90/60мм.рт.ст., 
подкожно вводится 1 мл 10% раствора кофеина-бензоата натрия и 1-2 
мл кордиамина.
4. При сильной интоксикации, ослаблении дыхания,
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возникновении судорог с целью стимуляции дыхания вводят 1 мл 1 % 
раствора эфедрина подкожно, дают кислород, а также 1-2 мл 1% 
раствора тиопентала натрия или другой сильный барбитурат.
Не физиолгичным и даже опасным следует считать широко 
распространенный прием насильственного наклона головы вниз и 
вперед. Наоборот, необходимо обеспечить приток крови к сердцу в 
момент централизации кровообращения положением «ноги на уровне 
сердца», для обеспечения полноценного сердечного выброса и 
мозгового кровотока.
Предупреждение обморока.
1. Больных с лабильной психикой необходимо заранее готовить 
к стоматологическому вмешательству:
а) объяснить, что вмешательство и сама анестезия будут 
полностью безболезненными (применение тонких, идеально острых 
игл, высокоэффективных анестетиков);
б) для снятия чувства страха и напряжения необходимо 
провести премедикацию.
2. Для предупреждения обморока изможденным больным, 
которые в связи с зубной болью не спали ночью, не принимали пищу, 
можно рекомендовать перед вмешательством выпить стакан крепкого 
сладкого чая (кофе).
Для успокоения пациента назначают препараты брома, 
валерьяны.
При незначительных расстройствах сердечной деятельности 
применяют сердечные средства: например, корвалол (20 капель запить 
водой).
Коллапс - одна из форм острой сосудистой недостаточности, 
характеризующаяся резким падением тонуса периферических сосудов 
и уменьшением объема циркулирующей крови при сохранении 
сознания. Коллапс является одним из синдромов следующих 
заболеваний: инфаркт миокарда, сепсис, крупозная пневмония, 
анафилактический шок, кровопотеря, обезвоживание, введение 
гипотензивных препаратов, эмболия легочных сосудов, тампонада 
сердца, расслаивающаяся аневризма аорты, гипокортицизм, 
миксидема.
Клиника: значительное ухудшение общего состояния,
головокружение, озноб, холодный пот. Сознание, как правило, 
сохранено, но затемнено и заторможено. Наблюдается бледность 
кожных покровов, резкое снижение артериального и венозного 
давления, тоны сердца приглушены и аритмичны, слабый и частый 
пульс, частое поверхностное дыхание.
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Поскольку коллапс может быть симптомом тяжелых 
патологических состояний, то задача врача-стоматолога заключается в 
оказании экстренной помощи до приезда бригады скорой помощи и 
направлении больного в стационар, где будет проведена 
дифференциальная диагностика и лечение основного заболевания.
Неотложная помощь:
1. Придать больному горизонтальное положение. Венепункция, 
оксигенотерапия.
2. Преднизолон 1-2 мг/кг массы больного в/в.
3. Внутривенная инфузия: физиологический раствор, 5% 
раствор глюкозы не менее 500 мл, полиглюкин, желатиноль 100 мл.
4. При ухудшении состояния вводят 0,5-1мл 0,1% раствора 
адреналина гидрохлорида подкожно или 0,5-1 мл 0,2% раствора 
норадреналина гидротартрата на 5% растворе глюкозы (500 мл) 
внутривенно капельно (25-40 капель за 1 мин) под контролем 
артериального давления или 1мл 1% раствора мезатона подкожно. 
Ввести внутривенно 1 мл 0,06% раствора корглюкона 1 мл на 20 мл 
40% раствора глюкозы. При необходимости проводят искусственную 
вентиляцию легких.
5. Вызывают бригаду скорой помощи для коррекции лечения и 
госпитализации больного в реанимационное отделение. 
Стоматологического лечения не проводится.
В случае ухудшения состояния коллапс переходит в 
токсический шок. В последующем может наступить смерть от 
остановки дыхания.
Аллергическая реакция на введение анестетика
Местные анестетики, особенно группы сложных эфиров, 
занимают одно из первых мест (после антибиотиков и производных 
пиразолона) по частоте развития аллергических реакций. По данным 
литературы аллергические реакции на введение лидокаина составляют 
1 на 1-1,5 миллиона инъекций, а у новокаина -  1 на 400-500 инъекций.
Аллергические реакции на введение анестетиков чаще всего 
могут проявляться в виде крапивницы, отека Квинке и 
анафилактического шока.
Острая крапивница - проявляется в виде белых или розовых 
волдырей, окруженных зоной эритемы, сопровождающихся зудом. 
Чаще всего крапивница протекает остро, но при повторном приеме 
лекарственного препарата или контакте с ним может приобретать 
рецидивирующий характер. Иногда это связано даже с ничтожным 
количеством лекарственного вещества, поступающего с пищей. При
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аллергии к антибиотикам может наблюдаться эпидермофития кистей, 
стоп.
Отек Квинке. Во время медикаментозного лечения на фоне 
крапивницы или без нее у больных возникает отечность губ, 
периорбитальных областей, половых органов и др. Консистенция 
отечных тканей твердая, цвет кожи -  нормальный или розоватый. 
Развивается отек верхних дыхательных путей, шеи, гортани, при этом 
возникает кашель, ларингоспазм. Иногда отек развивается медленно, 
возникает одышка, которая вызывает асфиксию.
Симптомы отека Квинке быстро исчезают, но нередко 
рецидивируют. Для отека Квинке характерен симптом фиксации -  
возникновение отечности на одних и тех же местах.
Неотложная помощь:
1. Придать больному горизонтальное положение;
2. Инфильтрировать место инъекции обезболивающего раствора 
0,5 мл 0,1 % раствора адреналина;
3. Ввести подкожно 2мл 1 % раствора димедрола или 2мл 2% 
раствора супрастина;
4. Внутривенно ввести 10 мл 2,4% раствора эуфиллина;
5. При тяжелой форме - внутривенное введение 
кортикостероидов - гидрокоргизона 150-300 мг или преднизолона 50- 
100 мг, при невозможности внутривенного введения кортикостероиды 
вводят внутримышечно;
6. При нарастании асфиксии показана трахеотомия.
Анафилактический шок - общая аллергическая реакция 
немедленного типа, возникающая после повторного введения в 
организм аллергена.
В основе патогенеза анафилактического шока лежит реагиновый 
механизм: в результате освобождения медиаторов падает сосудистый 
тонус и развивается коллапс, повышается проницаемость сосудов 
микроциркулирующего русла, что способствует выходу жидкой части 
крови в ткани. Объем циркулирующей крови снижается.
Появляется через несколько минут после инъекции раствора 
анестетика, иногда возникает сразу после введения аллергена 
(молниеносная форма). Может развиваться даже от небольших 
(минимальных) доз препарата.
Клиническая картина. После введения аллергена (раствора 
анестетика) предвестниками шока могут явиться следующие 
симптомы: появляется беспокойство, головокружение, чувство
покалывания, зуд кожи лица, конечностей, чувство жара и страха,
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резкая слабость, сжатие в груди, боль за грудиной и в области сердца, 
головная боль. Кожные проявления: эритема, уртикарная сыпь, отек. 
Классическими симптомами анафилактического шока являются 
падение АД, тахикардия, одышка, бронхоспазм, стридор, цианоз, 
остановка дыхания и сердца. При отсутствии неотложной помощи 
указанные симптомы прогрессируют.
Степени тяжести: легкая, средней тяжести, тяжелая, очень 
тяжелая (в том числе - молниеносная форма анафилактического шока)
Клинические формы анафилактического шока:
• кардиогенная - возникает боль за грудиной, приступы 
стенокардии;
• кишечная - характеризуется разлитой болью в животе, 
усиленной перистальтикой;
• церебральная - сопровождается резкой головной болью, 
тоническими и клоническими судорогами, обмороком;
• астматическая - характеризуется асфиксией, клиникой 
бронхиальной астмы;
• кожная - сопровождается пятнами гиперемии на коже или 
папулоподобными высыпаниями. Отмечается резкая бледность лица, 
лоб покрыт холодным потом, пульс нитевидный, артериальное 
давление снижено, слизистые оболочки синюшны, зрачки 
расширенные.
Некоторые остро протекающие аллергические реакции (приступ 
аллергической бронхиальной астмы, острая крапивница и отек 
Квинке) можно принять за начало лекарственного анафилактического 
шока. Это интенсивный зуд, гиперемия кожи, повышение 
температуры тела, озноб, тахикардия, одышка. Однако дальнейшего 
прогрессирования указанных явлений не происходит, не развиваются 
тяжелые гемодинамические и другие расстройства. Введение 
антигистаминных препаратов быстро вызывает улучшение состояния 
больных, ликвидирует указанные симптомы.
Неотложная помощь.
Общие принципы:
1 .Купирование острых нарушений кровообращения (устранение 
вазодилятации и увеличение объема циркулирующей крови). 
Используют вазоконстрикторы и внутривенное введение солевых 
растворов. При повышенной проницаемости сосудистой стенки и 
экстравазации плазмы главным является использование 
глюкокортикоидов. .
2.Устранение дыхательной недостаточности. Обеспечивают 
свободную проходимость дыхательных путей, устраняют
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бронхоспазм с помощью адреналина, бронхолитиков, ингаляций 
кислорода.
3. Предотвращение выброса в кровь дополнительных порций 
медиаторов анафилаксии (прежде всего, гистамина) и их блокада. 
Используются адреномиметики с вазоконстрикторным действием и 
гормональнве препараты. Эффекты уже выделившегося гистамина 
блокируют антигистаминными препаратами.
4. Поддержание жизненно важных функций или реанимация 
при тяжелом состоянии или клинической смерти.
Алгоритм оказания неотложной помощи при 
анафилактическом шоке:
1. Прекратить введение лекарства, вызвавшего 
анафилактический шок. Вызвать бригаду скорой помощи.
2. Уложить больного, поднять нижние конечности. Удалить 
съемные протезы. Если больной без сознания - повернуть голову 
больного набок, роторасширителем открыть рот, языкодержателем 
захватить язык и вытянуть его кпереди. При рвоте - очистить полость 
рта от рвотных масс и следить за проходимостью верхних 
дыхательных путей. Ингаляция увлажненным кислородом. 
Венепункция, катетеризация лучше двух периферических вен при 
первых признаках анафилактического шока, так как при падении АД 
подкожные вены спадаются и невозможно внутривенное введение 
лекарственных препаратов.
3. Внутривенно ввести 0,5 мл 0,1% раствора адреналина в 5 мл 
изотонического раствора хлорида натрия или глюкозы. При 
затрудненной венепункции адреналин вводят внутримышечно либо в 
корень языка, возможно интратрахеально (прокол трахеи ниже 
щитовидного хряща через коническую связку). Быстрая внутривенная 
инфузия 1,0 -  1,5л изотонических растворов глюкозы или хлорида 
натрия.
4. Контроль эффективности по уровню АД через 2-3 мин. Если 
АД не повышается -  повторное введение раствора адреналина до 
уровня систолического АД в пределах 80мм.рт.ст. Общая доза 
введения адреналина при анафилактическом шоке не более 2 мл.
5. Преднизолон 3-5 мг/кг массы тела больного или дексаметазон 
20 -  24 мг всего в растворе внутривенно.
6. Раствор димедрола 2% (взрослым -  1,0 мг/кг массы тела) или 
раствор супрастина 2% 2—4 мл или раствор дипразина 2,5 1-2 мл в/в.
7. При обструкции дыхательных путей: оксигенотерапия, 2,4% 
раствор эуфиллина в/в медленно в 10 мл изотонического раствора 
NaCl. В последующем 300-400 мг эуфиллина (10 -  15 мл 2,4%
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раствора) в 150 -  500 мл изотонического раствора NaCl в/в капельно. 
При необходимости эндотрахеальная интубация.
При молниеносной форме анафилактического шока
внутривенно и внутрисердечно вводят комплекс препаратов, в 
частности, адреналин, атропин, глюкокортикоиды в больших дозах. 
Проводят весь комплекс реанимационных мероприятий, включая 
непрямой массаж сердца и искусственную вентиляцию легких 
(молниеносная форма анафилактического шока длится в среднем 10 
мин). Могут развиваться терминальные состояния, часто
заканчивающиеся летально.
После выведения больного из шокового состояния больной 
должен быть госпитализирован в реанимационное отделение в 
течение 5 -7  суток, так как в течении анафилактического шока могут 
отмечаться 2 - 3  волны падения АД и возможно развитие поздних 
аллергических реакций. После анафилактического шока развивается 
«рефрактерный период», когда явления аллергии уменьшаются или 
исчезают на 2-3 неделе после перенесенного анафилактического шока.
Профилактика аллергических реакций
Необходим сбор аллергоанамнеза у каждого больного.
Выделяют следующие группы стоматологических больных в 
зависимости от аллергоанамнеза:
• Больные, не имеющие в анамнезе данных о наличии 
аллергических реакций. Таким больным показано введение 
анестетиков без аллергологического обследования.
• 1 группа риска. В анамнезе отсутствуют сведения о 
лекарственной аллергии, но отмечены различные инфекционно­
аллергические заболевания. Проводятся скарификационные кожные 
пробы, а при отрицательных реакциях -  внутрикожные пробы с 
лекарственными препаратами в минимальных дозах.
• 2 группа риска. В прошлом наблюдались маловыраженные 
аллергические реакции на лекарственные препараты, явления 
пищевой и другой аллергии. Первоначально проводятся капельные, 
затем скарификационные и внутрикожные тесты.
• 3 группа риска. Перенесли анафилактический шок или 
имеют множественные проявления аллергии. Кожные пробы 
противопоказаны. Необходима консультация и обследование у 
аллерголога.
Различают следующие виды аллергологических проб.
1. Подъязычная проба.
2. Капельная проба.
3. Скарификационная проба.
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4.Внутрикожная проба.
Недостатки аллергопроб:
1.Опасность проб. После постановки кожных проб возможны 
различные аллергические реакции, в том числе анафилактический 
шок.
Аллергопробы должны проводить врачи-аллергологи!!!
2. Сенсибилизирующее действие.
3. Полноценными аллергенами являются не лекарственные 
препараты, а их конъюгаты с белками организма.
4. Возможность ложноположительных кожных проб вследствие
индивидуальной повышенной чувствительности кожи к
механическому повреждению, химическому раздражающему
действию лекарственных препаратов, а также ложноотрицательных 
кожных проб (при индивидуальной низкой чувствительности кожи, 
при приеме антигистаминных препаратов, глюкокортикостероидов, 
наличии антител не к лекарственному препарату, а к продуктам его 
превращения в организме и др.)
5. Аллергопробы нельзя проводить с комбинированными и не 
растворимыми в воде препаратами.
Противопоказания к проведению аллергопроб:
1. He проводят пробу к препарату, который когда-либо вызывал 
у больного аллергические проявления (независимо от их 
выраженности).
2. Наличие остро протекающих аллергических заболеваний.
3. Анафилактический шок в анамнезе.
4. Острые инфекционные, хронические инфекционные и 
неинфекционные заболевания, протекающие с осложнениями, 
декомпенсацией функции различных органов и систем.
Прием антигистаминных, глюкокортикостероидных и 
цитостатических препаратов - относительное противопоказание.
ОСНОВЫ РЕАНИМАЦИИ БОЛЬНЫХ
При проведении стоматологического вмешательства у 
пациентов могут возникать критические состояния, 
сопровождающиеся нарушением витальных функций организма, что 
требует осуществления необходимых реанимационных мероприятий. 
Реанимация, или оживление организма, находящегося в состоянии 
клинической смерти, должна выполняться врачом любой 
специальности. Основы ее входят в понятие ABC-реанимации, то есть 
четкого выполнения определенной последовательности экстренных 
медицинских мероприятий и действий. Чтобы обеспечить
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максимальную эффективность проводимых мероприятий, следует 
досконально знать отдельные приемы по их осуществлению.
Искусственное дыхание. При проведении искусственного 
дыхания оказывающий помощь врач располагается у  изголовья 
больного. Одну руку он подводит под заднюю поверхность шеи, 
другую кладет на лоб больного так, чтобы можно было указательным 
и большим пальцами зажать ему нос и запрокинуть голову. Сделав 
глубокий вдох, врач принимает свой рот к приоткрытому, рту 
пострадавшего и делает резкий выдох, убедившись в расправлении 
грудной клетки больного. Искусственный вдох может осуществляться 
через нос. Тогда следует оставить нос свободным, плотно закрыв 
рукой рот больного. Из гигиенических соображений рот (нос) 
больного следует накрыть носовым платком или марлевой салфеткой. 
В последние годы появились специальные трубки с биологическими 
фильтрами. Искусственное дыхание лучше проводить через У- 
образную трубку или аппаратом искусственного дыхания (типа мешка 
Амбу).
Массаж сердца. При отсутствии пульса на сонных артериях - 
при слабом, нитевидном пульсе, наличии широкого зрачка, не 
реагирующего на свет, и полной релаксации (то есть признаков 
терминального состояния), продолжая искусственное дыхание - 
необходимо срочно обеспечить кровообращение путем наружного 
массажа сердца. Больной должен находиться горизонтально на 
жесткой поверхности ниже уровня пояса врача. Врач, находясь сбоку 
от больного, располагает ладонь одной руки на нижней трети грудины 
(на два пальца выше мечевидного отростка, у места прикрепления 
ребер к грудине). Вторую руку он держит на первой под прямым 
углом. Пальцы рук не должны касаться грудной клетки. Энергичным 
толчком, позволяющим сместить грудину к позвоночнику на 3-4 см, 
осуществляют искусственную систолу. Контроль эффективности 
систолы проводится по пульсовой волне на сонной или бедренной 
артерии. Затем врач расслабляет руки, не отрывая их от груди 
больного. При этом на один вдох должно приходиться 5-6 массажных 
компрессий грудной клетки, а следовательно, и сдавлений левого 
желудочка.
Такие действия продолжают до тех пор, пока не появятся 
самостоятельные сердечные сокращения и пульс на сонной артерии. 
По истечении 5-10 минут наружного массажа сердца, если больной не 
приходит в сознание, внутривенно или под язык вводят 1 мл 0,1 % 
раствора адреналина, прикладывают пузырь со льдом к голове и
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продолжают реанимационные мероприятия до прибытия 
специализированной бригады. Только врач-реаниматолог решает 
вопрос о прекращении реанимации в случае ее неэффективности.
Принципы сердечно-легочной реанимации
Во всех случаях:
Придать горизонтальное положение на жесткой поверхности 
(кушетка, пол), позвать на помощь другого медицинского работника 
или любого человека и вызвать "скорую".
При отсутствии сознания: Освободить стесняющую одежду, 
запрокинуть голову и выдвинуть нижнюю челюсть. При ослабленном 
дыхании дать на тампоне вдыхать пары нашатырного спирта, следить 
за оксигенацией, контролируя достаточность дыхания.
При отсутствии дыхания:
Обеспечить активное вдувание воздуха в лёгкие не менее 12 раз 
в 1 минуту методом "рот в рот", "рот в нос", через воздуховод или 
ручным респиратором типа мешка Амбу.
При отсутствии пульса на сонных артериях:
Продолжая искусственное дыхание при слабом, нитевидном 
пульсе, внутривенно ввести 1 мл 0,1% раствора атропина из шприц - 
тюбика или 0,5 мл 1% раствора мезатона.
При полном отсутствии пульса и дыхания, наличии широкого 
зрачка, не реагирующего на свет, и полной релаксации, то есть 
признаках терминального состояния, срочно . обеспечить
восстановление кровообращения путем непрямого массажа сердца.
При остановке сердца:
На оголенной груди сдвоенные крест накрест руки располагают 
в области нижней трети грудины и толчками сдавливают ее, прогибая 
на 3-4см. При этом на один вдох должно приходиться 5-6 массажных 
компрессий грудной клетки, а значит, и сдавлений левого желудочка 
сердца. Такие действия продолжают, пока не появятся
самостоятельные сердечные сокращения и пульс на сонной артерии. 
По истечении 5-10 минут наружного массажа сердца, если человек не 
приходит в сознание, внутрисердечно вводят 1 мл 0,1 % раствора 
адреналина и продолжают реанимационные мероприятия до прибытия 
специализированной бригады.
ПРОФИЛАКТИКА ОБЩ ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ
I. Врач-стоматолог должен быть хорошо теоретически и 
практически подготовлен, иметь соответствующий инструментарий и 
набор лекарственных средств к оказанию неотложной помощи.
II. Предупреждение токсической реакции:
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1. Индивидуально подбирать обезболивающий раствор каждому 
пациенту, особенно из группы риска.
2. Проводить пробу на индивидуальную переносимость 
анестетика путем предварительного введения 0,2-0,3 мл 
обезболивающего раствора.
3. Обязательно проводить аспирационную пробу.
4. Вводить обезболивающий раствор медленно — 60-90 сек.
5. Никогда сознательно не превышать терапевтическую дозу 
раствора анестетика, в случае превышения — быть готовым к 
проведению пациенту реанимационных мероприятий в полном 
объеме.
Рекомендации по предупреждению осложнений 
инъекционного обезболивания:
1.Знание анатомо-топографических особенностей области 
введения раствора анестетиков
2.Сбор анамнеза, включая аллергологический. Выявить со­
путствующие заболевания пациента.
3.Обследование пациента-при потребности можно привлечь 
терапевта, анестезиолога-реаниматолога и др. При обследовании 
обязательно сосчитать пульс, измерить артериальное давление. При 
пульсе более 90 ударов в минуту и значительных колебаниях давления 
инъекционное обезболивание противопоказано.
4. Каждому пациенту - индивидуальный подбор анестетика и 
концентрации вазоконстриктора, выбор метода обезболивания и дозы 
раствора анестетика.
5. При подготовке и проведении инъекции придерживаться 
асептики и антисептики, чтобы предупредить воспалительные 
осложнения.
6. При выполнении инъекционного обезболивания 
предупреждать:
• болезненность, во время прокалывания иглой слизистой 
оболочки, мягких тканей, надкостницы;
• травмирование тканей (надкостницы) при продвижении 
иглы вдоль кости;
• повреждение сосудов, нервов при продвижении иглы 
вблизи сосудисто-нервного пучка (необходимо выпускать небольшие 
дозы анестетика по ходу проведения иглы);
. введение раствора анестетика в сосуд (проведение 
аспирационной пробы), возникновение токсической реакции во время 
введения основной дозы обезболивающего раствора.
7. Температура анестезирующих растворов должна быть близкой
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к температуре тела.
8. Недопустимо производить инъекцию местного анестетика за 
пределами того кабинета, где будут выполнять вмешательство, т. е. 
направлять больного в другой кабинет или отделение для выполнения 
местной анестезии. В этом случае увеличивается опасность развития 
ортостатического коллапса и аллергических реакций немедленного 
типа при условии, что больной, переходящий из кабинета в кабинет 
(иногда кабинеты расположены на разных этажах), остается без 
медицинского наблюдения.
9. Не следует производить инъекцию так, чтобы она была 
неожиданностью для больного. К проведению анестезии его надо 
готовить.
Подготовка к оказанию неотложной помощи пациенту:
1. Врач всегда должен быть хорошо теоретически и практически 
подготовленным к оказанию неотложной помощи при обмороке, 
асфиксии, коллапсе, токсическом и анафилактическом шоке.
2. Должны быть отработаны и напечатаны схемы оказания 
неотложной помощи.
3. В кабинете должен быть медицинский шкаф с комплектом 
необходимых лекарственных средств: одноразовые шприцы на 2, 5, 20 
мл, одноразовая система для переливания крови и кровезаменителей, 
резиновые подушки с кислородом (кислород можно набирать в 
центральной больнице), роторасширитель, языкодержатель, 
трахеотомический набор. Врач должен владеть методиками 
искусственного дыхания, в том числе и "рот в рот", закрытого 
массажа сердца.
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ТЕМА: ОБЩ ЕЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В ЧЕЛЮ СТНО­
ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ.
Общая анестезия -  состояние, при котором достигается 
обратимое торможение всех структур нервной системы, с которыми 
связано формирование и проявление реакции на боль.
К общей анестезии относят наркоз и нейролептанальгезию.
Под наркозом (греч. narcosis - усыпление) понимают такие 
способы общей анестезии, при которых происходит обратимое 
торможение центральной нервной системы, сопровождающееся 
утратой сознания, чувствительности, мышечного тонуса, и некоторых 
видов рефлексов.
Проведение общей анестезии у стоматологических больных 
является весьма сложной процедурой.
Трудности определяются следующими обстоятельствами:
• анестезиолог и хирург работают в одной и той же области, 
манипуляции производятся вблизи дыхательных путей, в результате 
чего создается реальная опасность обтурации последних;
• ограничен контроль за состоянием больных по зрачкам.
Имеются две возможности:
1) использовать метод наркоза, позволяющий при его 
проведении изолировать операционное поле в полости рта от верхних 
дыхательных путей больного,
2) предотвратить аспирацию крови и ее сгустков в трахею и 
бронхи путем быстрого их удаления из полости рта при помощи 
отсасывающего аппарата.
КЛАССИФИКАЦИЯ НАРКОЗА
1. По факторам вызывающим наркоз:
• фармакодинамический наркоз;
• электронаркоз;
• гипнонаркоз и аудиоанестезия.
Основным является фармакодинамический наркоз. Он 
возникает при действии фармакологических препаратов. 
Элеюронаркоз возникает в результате воздействия электрическим 
полем. Звуковая анестезия основана на создании в зоне звукового 
анализатора в коре головного мозга очага возбуждения, который 
вызывает разлитое торможение в других отделах мозга. Гипноз как 
форма психотерапевтического воздействия применяется при лечении 
заболеваний, сопровождающихся болевым синдромом -  различными
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видами болей с локализацией в области лица и челюстей 
(прозопалгия), гораздо реже -  при удалении зуба.
2. По способу введения фармакологических препаратов
• ингаляционный наркоз
• неингаляционный наркоз.
При ингаляционном наркозе анестетик вводится через 
дыхательные пути. Ингаляционный наркоз в зависимости от способа 
введения анестезирующего препарата подразделяют на масочный, 
эндотрахеальный и инсуфляционный (назофарингеальный) наркоз
Для неингаляционного наркоза используют другие пути 
введения анестезирующих препаратов (внутривенный, 
внутримышечный, прямокишечный).
3. По форме используемого анестезирующего вещества:
• газовый наркоз
• наркоз жидкими летучими веществами
• смешанный
4. По количеству используемых препаратов:
• мононаркоз -  применяется одно наркотическое вещество.
• смешаный -  одновременно используют два или более препарата.
• комбинированный наркоз -  на разных этапах операции
применяются различные наркотические препараты или 
комбинируют пути введения (один препарат вводится 
ингаляционно, другой внутривенно).
5. По применению на разных этапах операции:
• вводный наркоз используется для быстрого усыпления больного
и уменьшения количества основного наркотического вещества. 
Он кратковременный, наступает быстро без фазы возбуждения.
• поддерживающий (главный, основной) -  это наркоз,
применяемый в течение всего оперативного вмешательства. В 
случае добавления к основному наркозу действие другого 
вещества говорят о дополнительном наркозе.
• базисный наркоз (базис-наркоз) -  это поверхностный наркоз, при
котором до или одновременно со средством главного наркоза 
вводится препарат с целью уменьшения дозы основного 
наркотического вещества.
Выделяют также многокомпонентную комбинированную и 
сочетанную анестезию.
Многокомпонентная комбинированная анестезия — это
сочетание наркотических препаратов с фармакологическими 
веществами, действующими на отдельные функции организма 
(миорелаксанты, ганглиоблокаторы, анальгетики и т.д.)
115
Сочетанная анестезия -  это одновременное применение 
методов общей и местной анестезии.
ИНГАЛЯЦИОННЫЙ НАРКОЗ
Ингаляционным наркоз - это наркоз, при котором 
ингаляционные анестетики в газо- или парообразном состоянии 
вводятся в дыхательную систему и поступают в кровь тем же 
естественным путем, что и газы, необходимые для дыхания.
Ингаляция наркотической смеси может быть осуществлена
через:
• маску,
• назо-фарингеально (инсуфляция),
• эндотрахеально.
Ингаляционные анестетики: летучие жидкости (эфир,
фторотан, метоксифлуран и др.) и индифферентные газы (закись 
азота, циклопропан и др.).
Стадии эфирного наркоза:
Зависят от степени насыщения организма анестетиком:
1. Стадия анальгезии, или оглушения, достигается через 3 -5  
мин после начала наркотизации и характеризуется притуплением или 
полной потерей болевой чувствительности при сохранении элементов 
сознания, которое утрачивается в конце стадии анальгезии и переходе 
во вторую стадию;
2. Стадия возбуждения наступает после потери сознания и 
проявляется напряжением мышц, двигательной активностью, речевым 
возбуждением. В этой стадии отмечаются расширение зрачков, 
повышение секреции слюнных и слизистых желез, дыхательная 
аритмия, тахикардия, повышение артериального давления, иногда 
рвота, ларинго- и бронхоспазм. В стадии возбуждения наблюдается 
значительный процент наркозных осложнений;
3. Стадия хирургического наркоза возникает после 
исчезновения симптомов возбуждения. В ней из практических 
соображений выделяют три уровня. Первый уровень - зрачки сужены, 
реакция на свет сохранена. Мышцы лица расслаблены, возможно 
западение языка. Пульс, артериальное давление, дыхание 
нормализуются. Глоточный рефлекс сохраняется. Второй уровень - 
зрачки сужены, реакция их на свет слабая, роговичный рефлекс 
отсутствует. Скелетные мышцы расслаблены, но межреберные 
функционируют нормально. Дыхание ровное, глубокое. Пульс и 
артериальное давление стабилизируются. Третий уровень - зрачки 
умеренно расширены, реакция их на свет отсутствует. Все скелетные 
мышцы, в том числе и межреберные, расслаблены. Дыхание
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диафрагмальное, экскурсия легких более поверхностная. Пульс 
учащен, наблюдается снижение артериального давления. Дальнейшее 
углубление наркоза приводит к четвертой стадии;
4. Стадия передозировки. При выведении из наркоза 
соответствующие клинические симптомы функционального состояния 
организма проявляются в обратном порядке. Пробуждение после 
наркоза наступает через 20 - 50 мин. Полностью наркозная депрессия 
проходит через несколько часов.
В настоящее время эфирный наркоз в чистом виде не 
используется, однако описанные стадии являются классическими и 
при использовании других ингаляционных анестетиков 
ориентируются имен на них.
Масочный ингаляционный наркоз. При этом виде обезболивания 
наркоза поступление в дыхательные пути средств для наркоза 
осуществляется с использованием ротовых, рото-носовых и носовых 
масок. Подача закиси азота, смеси закиси азота с фторотаном 
осуществляется с помощью наркозных аппаратов непрерывной 
подачи (типа «Полинаркон ) или аппаратом прерывистой подачи типа 
НАПП - 2. Масочный наркоз используется в стоматологии для 
кратковременных вмешательств и как этап вводного наркоза при 
комбинированной анестезии.
Назофарингеальный наркоз. Первоначально подачу 
наркотической смеси осуществляют чрез ротоносовую маску, После 
достижения 1 хирургической стадии наркоза через нижний носовой 
ход одной из ноздрей в носоглотку вводят изогнутую трубку (катетер) 
с внутренним диаметром не менее 5 мм. Наружный конец катетера 
соединяют с адаптером в котором расположен клапан выхода 
полуоткрытой системы наркозного аппарата.
Эндотрахеалъный наркоз. При этом виде наркоза яодача 
наркотической смеси осуществляется непосредственно в трахею после 
ее интубации. Введение интубационной трубки в трахею может быть 
выполнено через рот, через нос и через трахеостому. Наиболее часто 
в общей хирургии используется интубация через рот, однако в 
условиях оперативных вмешательств в челюстно-лицевой хирургии, 
таким образом могут быть заинтубированы больные при выполнении 
оперативных вмешательств на наружных покровах лица. При 
оперативных вмешательствах в полости рта используется интубация 
через нос. При ограничении открывания рта, нарушении функции 
дыхания до операции и в послеоперационном периоде интубация 
трахеи осуществляется после предварительного наложения трахеомы. 
Введение интубационной трубки осуществляется после вводного
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внутривенного или масочного наркоза. Наружный конец 
интубационной трубки после ее введения в трахею по системе 
переходников соединяется с наркозным аппаратом. При 
интубационном наркозе осуществляется искусственная вентиляция 
легких, поэтому для расслабления дыхательной мускулатуры вводятся 
миорелаксанты.
Миорелаксанты (курареподобные вещества) -  это препараты, 
вызывающие избирательное, временное расслабление 
поперечнополосатой мускулатуры. Кураре является смертоносным 
ядом, оказывающим паралитическое действие на скелетную 
мускулатуру, в том числе и обеспечивающую дыхание. Смерть 
наступает от асфиксии.
Механизм действия миорелаксантов основан на блокаде 
передачи импульса с нерва на мышцу. В зависимости от механизма 
действия все миорелексанты делятся на деполяризующие и 
антидеполяризующие.
Антидеполяризующие миорелаксанты. К этой группе относятся 
тубокурарин, диплацин, павулон, диаксоний. Препараты вводятся 
внутривенно. Действие наступает через 2-3 минуты и длится от 30 до 
50 минут. Используются в течОсложнением применения 
миорелаксантов длительного действия является рекураризация. Она 
проявляется тем, что через несколько часов после восстановления 
спонтанного дыхания внезапно наступает его остановка.
Рекураризация может наблюдаться в течение 24 часов от момента 
введения препарата. Антагонистом антидеполяризующих 
миорелаксантов является прозерин. Его применяют для устранения 
действия миорелаксантов длительного действия, в конце операции 
(декурарезация).
Деполяризующие миорелаксанты. К ним относятся
сукцинилхолин (дитилин, листенон, миорелаксин). Вводятся 
внутривенно. Эффект наступает через 20-30 секунд и длится 3-5 
минут.
НЕИНГАЛЯЦИОННЫЙ НАРКОЗ
Неингаляционный наркоз - это наркоз, который вызывается 
общими анестетиками, введенными в организм любым путем: 
внутривенным, внутримышечным, прямокишечным, за исключением 
ингаляционного.
Внутривенный наркоз.
Из перечисленных методов неингаляционного наркоза в 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии в основном применяется
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внутривенный, главным образом как составная часть 
многокомпонентного наркоза. Как самостоятельный метод 
внутривенный наркоз используется при непродолжительных 
оперативных вмешательствах.
Не следует путать понятия «внутривенный наркоз» и 
«внутривенная анестезия». Внутривенная анестезия - обезболивание, 
достигаемое введением лекарственных веществ в вену, внутривенный 
наркоз - частный случай внутривенной анестезии.
Внутривенную анестезию подразделяют на:
• собственно внутривенный наркоз,
. атаралгезию,
• нейролептаналгезию,
• центральную аналгезию.
Внутривенный наркоз достигается с помощью внутривенных 
вливаний таких анестетиков, как барбитураты (тиопентал и гексенал), 
виадрил, оксибутират натрия, кетамин и др. Анестетик сразу же 
попадает в кровь (без диффузии через биологические мембраны, как 
это имеет место при ингаляционном введении), и наркотический 
эффект наступает сравнительно быстро.
Недостатки внутривенного наркозах недостаточная 
управляемость, способность угнетать дыхание, недостаточная 
мышечная релаксация.
Лекарственные препараты для внутривенного наркоза
Гексенал оказывает снотворное наркотическое действие. После 
его введения быстро наступает наркотическое действие, которое 
продолжается до 30 минут. Оказывает угнетающее влияние на 
дыхательный и сосудодвигательные центры, поэтому используется, 
преимущественно, для вводного наркоза в сочетании с закисью азота, 
фторотаном, эфиром. Гексеналовый наркоз может сочетаться с 
местной анестезией.
Для наркоза используют 1 %-2% растворы гексенала. Вводят 1 -2 
мл, при отсутствии осложнений вводят дополнительное количество 
раствора.
Общая доза гексенала обычно составляет 0,5-0,7 г препарата (8- 
10 мг/кг).
Противопоказан гексенал при нарушении функции печени, 
почек, при сепсисе, кислородной недостаточности, лихорадочном 
состоянии, нарушении кровообращения и др.
Высшая разовая доза -1 грамм.
Тиопентал-натрий, как и гексенал, оказывает снотворное и 
наркотическое действие. Действие его несколько сильнее, чем у
119
гексенала. Наркоз от однократного введения тиопентал-натрия 
продолжается 20-25 минут. Тиопентал-натрий самостоятельно 
используется при непродолжительных оперативных вмешательствах. 
Можно использовать с мышечными релаксантами при условии 
искусственной вентиляции легких.
Во избежание коллапса тиопентал-натрий вводится медленно, у 
взрослых в виде 2-2,5% раствора, а у детей и пожилых людей - 1 % 
раствора. Вводят до 20-30 мл раствора.
Высшая разовая доза тиопентал-натрия -1 грамм.
Кетамин (калипсол) оказывает анестезирующее 
(наркотизирующее) и аналгезирующее действие. Вызывает быстрый и 
непродолжительный эффект с сохранением адекватной 
самостоятельной вентиляции легких.
Аналгетический эффект продолжается около 2-3 часов (при 
внутривенном введении) и более (при внутримышечном введении). 
Кетамин применяется для мононаркоза и комбинированного наркоза 
при необходимости сохранения самостоятельной вентиляции легких 
(особенно у больных с низким артериальным давлением).
Диприван (пропофол) предназначен для проведения 
неингаляционного наркоза. Обладает кратковременным действием и 
вызывает быстрое наступление сна (примерно через 30 сек. после 
введения), что позволяет получить управляемость обезболивания и 
быструю посленаркозную реабилитацию пациентов. Сохранение 
самостоятельного дыхания, полная амнезия после операции, 
отсутствие двигательных реакций позволяют широко использовать 
деприван в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Препарат 
обычно сочетают с дополнительным назначением анальгетиков и 
миорелаксантов.
Атаралгезия -  это метод неингапяционной анестезии, 
основанный на применении транквилизаторов (атарактиков) и 
аналгетиков. Термин «атаралгезия» понятие более емкое, чем 
«нейролептаналгезия», характеризующее психическое состояние под 
воздействием различных психотропных средств. В результате 
введения этих препаратов развивается состояние атараксии 
(«обездушивания»), выраженной анальгезии, анксиолии (купирование 
страха), вегетативной блокады, релаксации жевательной мускулатуры. 
При этом клиническая картина характеризуется нарастающей 
«минерализацией», т.е. неподвижностью, безучастностью. Зрачки 
обычно точечные, роговичный рефлекс сохранен, АД несколько 
снижено, пульс в пределах нормы, дыхание урежается.
Этот метод применяется в качестве компонента
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комбинированной анестезии.
Нейролептики, их ■ иногда называют «большими 
транквилизаторами» (галоперидол, дегидробензперидол), оказывают 
свое действие через ствол мозга, ослабляют психическую 
напряженность, устраняют бред и галлюцинации, вызывают 
состояние покоя и вегетативной стабилизации. Механизм действия 
малых транквилизаторов бензодиазепинового ряда (седуксен и его 
аналоги) связан с торможением эмоционального и вегетативного 
центра мозга, характеризующихся ослаблением эмоционального 
напряжения, тревоги, страха, вегетативных дисфункций.
Нейролептанальгезия - метод общей анестезии, достигаемой 
внутривенным введением сильного анальгетика, обеспечивающего 
потерю болевой чувствительности (анальгезия), и нейролептика, 
вызывающего безразличие к окружающему (нейролепсия).
Из нейролептиков чаще всего используют дроперидол, а из 
анальгетиков - фентанил (по силе анальгетического действия он 
значительно мощнее, чем морфин, но резко угнетает дыхание, 
повышает ригидность мышц и обладает выраженным 
бронхоспастическим эффектом). Сочетание этих препаратов в одном 
растворе получило коммерческое название «таламонал» (в 1мл 
препарата содержится 2,5 мг дроперидола и 0,05 мг фентанила).
Методики нейропептаналъгезии:
L использование нейролептанальгезии в «чистом виде», т. е. 
внутривенное введение нейролептического препарата и анальгетика 
без добавления местноанестезирующих средств или общих 
анестетиков;
2. применение ее в сочетании с местной анестезией;
3. проведение ее в сочетании с эндотрахеальным наркозом
Преимущества нейролептаналгезии:
• глубокая анестезия;
• незначительная токсичность;
• хорошая управляемость;
• большая терапевтическая широта.
Недостатками являются возможность угнетения дыхания, 
появления экстрапирамидальных нарушений, возникновение 
ригидности мышц грудной клетки, бронхоспастический эффект.
Центральная аналгезия -  это метод неингаляционной 
анестезии, основанный на применении наркотических аналгетиков 
(морфин, промедол, дипидолор, фентанил), введение которых в 
соответствующих дозах обеспечивает выраженный аналгезирующий 
эффект, при этом выключаются или уменьшаются соматические и
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вегетативные реакции на боль. Учитывая, что наркотические 
аналгетики угнетают дыхание, центральная аналгезия применяется с 
ИВЛ и миорелаксантами. Использование этого метода позволяет 
избежать токсических эффектов традиционных ингаляционных 
наркотических препаратов.
ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К НАРКОЗУ:
1. Премедикация.
2. Подготовка ротовой полости (снимаются все съемные 
зубные протезы).
3. Подготовка желудочно-кишечного тракта. Перед 
плановыми операциями больные не должны принимать пищу. При 
экстренных операциях приходится опорожнять желудок с помощью 
зондирования, кишечник -  с помощью клизм.
4. Подготовка мочевыводящей системы. Непосредственно 
перед операцией больной освобождает мочевой пузырь. Для 
осуществления контроля над диурезом на этапе вводного наркоза 
необходимо установить катетер.
ПРЕМЕДИКАЦИЯ - фармакологическая подготовка больного 
к наркозу и операции.
Цель премедикации:
• создание психического и эмоционального покоя перед 
вмешательством;
• обеспечения гладкого введения в наркоз и уменьшения 
необходимой дозы средств для наркоза;
• уменьшения секреции слюнных и слизистых желез.
В состав премедикации включают следующие препараты:
• снотворные - (0,1 г фенобарбитала, этаминал натрий, 
радедорм, нозепам, тазепам),
• атарактики (элениум, седуксен, диазепам, феназепам),
• нейролептики (дроперидол),
• антигистаминные (0,05 г пипольфена или димедрола) 
средства,
• наркотические анальгетики (1 мл 2% раствора промедола, 
морфин),
• холинолитики (0,6-0,8 мл 0,1% раствора атропина, 
скополамин).
Характер премедикации зависит от нескольких факторов:
• состояния больного
• основного и сопутствующих заболеваний пациента
• аллергологического анамнеза больного
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• характера оперативного вмешательства
• вида анестезии
При экстренных операциях премедикация проводится за 30-40 
минут или непосредственно перед началом, иногда прямо на 
операционном столе.
При плановых операциях премедикация проводится вечером 
накануне дня операции, а также в день операции за 30-40 минут до ее 
начала.
Премедикация перед экстренной операцией:
1. промедол 2% - 1,0;
2. атропин — 0,01 мг/кг;
3. димерол 2% - 1,0 (внутримышечно или внутривенно)
Премедикация перед плановой операцией:
1. На ночь -  фенобарбитал -  2 мг/кг, феназепам -  0,02 мг/кг
2. Утром за 2-3 часа до операции -  дроперидол -  0,07 мг/кг, 
диазепам -  0,14 мг/кг.
3. За 30 - 40 минут до операции -  промедол 2% - 1,0, атропин 
-0,01 мг/кг, димедрол 2% -1 ,0  (внутримышечно).
В условиях амбулаторного стоматологического приема 
наиболее приемлемы представители бензодиазепиновых 
транквилизаторов:
• Феназепам -  0,0005 -0,001 г;
• Диазепам (седуксен, сибазон, реланиум) — 0,005-0,01 г;
• Оксазепам (тазепам) -  0,01 г;
• Элениум - ОДП;
• Фенибут -0,25 г;
• Мебикар -  0,3г.
Противопоказания к применению бензодиазепиновых 
препаратов:
• миастения;
. глаукома;
• беременность и кормление грудью;
■ использование других депрессантов ЦНС;
• прием циметидина (противоязвенный препарат);
• использование оральных контрацептивов;
• прием эритромицина, изониазида.
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО 
НАРКОЗА
В настоящее время наиболее часто применяется 
комбинированный интубационный наркоз. Он является наиболее
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управляемым, надежным и безопасным методом общего 
обезболивания и соответствует одному из главных принципов 
анестезиологии - обеспечению безопасности больного и условий для 
беспрепятственной и спокойной работы хирурга.
Этапы комбинированного наркоза:
1 этап -  вводный наркоз. В качестве вводного применяется 
внутривенная анестезия, чаще с использованием барбитуратов, а 
также масочный наркоз.
2 этап -  интубация трахеи. На фоне вводного наркоза проводят 
интубацию трахеи, перед этим вводят миорелаксанты короткого 
действия и продолжают ИВЛ.
Интубация может выполняться одним из способов: интубация 
трахеи с проведением трубки через нос, через рот и через 
трахеостому. Для проведения интубации необходимы ларингоскоп и 
интубационные трубки.
Сначала выполняется ларингоскопия. В анестезиологической 
практике применяют прямую ларингоскопию, т.е. врач с помощью 
ларингоскопа непосредственно глазом видит голосовую щель.
3 этап -  основной наркоз. Выполнив интубацию и соединив 
шлангами интубационную трубку с наркозным аппаратом, проводят 
ИВЛ и осуществляют подачу ингаляционного анестетика. Для этого 
применяют смесь закиси азота и кислорода, фторотан и др.
Для достижения хорошей миорелаксации вводят миорелаксанты 
длительного действия. В течение операции также для подавления 
нежелательных вегетативных реакций (при повышении артериального 
давления) вводят нейролептики (дроперидол) для уменьшения 
болевой чувствительности (при учащении пульса) анальгетики 
(фентанил).
В течение всего периода за больным осуществляется 
тщательное наблюдение. Периодически (каждые 10-15 минут) 
измеряют давление и частоту пульса. Осуществляют постоянное 
мониторное наблюдение за сердечной деятельностью. Для контроля 
вентиляции легких и метаболических нарушений необходимо 
контролировать показатели кислотно-щелочного состояния.
4 этап -  выведение из наркоза.
При неосложненном течении общей анестезии в конце операции 
анестезиолог изменяет контур наркотизации с полузакрытого на 
полуоткрытый и сначала уменьшает, а затем прекращает подачу 
ингаляционного наркотического препарата. Постепенно, по мере 
прекращения действия миорелаксантов начинает восстанавливаться 
самостоятельное дыхание. Если есть необходимость, проводят
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санацию бронхиального дерева. После перехода больного на 
самостоятельное дыхание и восстановления мышечного тонуса 
производят удаление интубационной трубки (экстубацию). 
Обязательным элементом является контроль восстановления сознания 
больного. Анестезиолог должен установить словесный контакт с 
пациентом.
Ведение посленаркозного периода
В палате больного укладывают на кровать в положение на боку 
с повернутой в сторону головой. Проводят тщательное наблюдение за 
больным и систематическое отсасывание слизи и раневого 
отделяемого из полости рта, и носоглотки.
Главными задачами в посленаркозном периоде являются 
поддержание полноценного дыхании, нормализация деятельности 
сердечно-сосудистой системы, почек, печени и коррекция нарушений 
всех видов обмена веществ: водного, минерального, белкового, 
углеводного.
ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЩЕГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В 
ПОЛИКЛИНИКЕ
Анестезиологическая служба в стоматологической поликлинике 
должна быть организована на таком же высоком уровне, как и в 
стационаре. Несмотря на малый объем поликлинических операций, 
малых наркозов не бывает. Самые опасные осложнения могут 
возникнуть при кратковременном наркозе, особенно в условиях 
поликлиники.
Кадровое обеспечение. В штате анестезиологического кабинета 
поликлиники следует иметь врача-анестезиолога,
специализировавшегося по анестезиологии и прошедшего 
соответствующую аттестацию, и двух медицинских сестер: одну из 
них для помощи врачу-анестезиологу при проведении общей 
анестезии, вторую - для наблюдения за больным в посленаркозной 
комнате. Врачи-стоматологи, осуществляющие лечение 
стоматологических больных под общей анестезией, обязаны владеть 
основами реанимации.
Подготовка больного к общему обезболиванию. Работа в 
анестезиологическом кабинете поликлиники складывается из 
обязательного осмотра врачом -  анестезиологом, определения 
показаний и противопоказаний к общему обезболиванию, и 
проведения самой анестезии.
Для приема больных выделяют определенное время. Показания 
к проведению общей анестезии у стоматологических больных
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устанавливают специалист-стоматолог и анестезиолог. При этом 
анестезиолог назначает соответствующее обследование (общий 
анализ крови, мочи, исследование крови на содержание глюкозы, 
ЭКГ, флюорография, заключение терапевта и др.) и дату проведения 
общей анестезии. За день до проведения общей анестезии 
анестезиолог, убедившись в отсутствии противопоказаний к общей 
анестезии, составляет список больных с указанием времени 
проведения общей анестезии и ее вида. Копия списка передается в то 
лечебное отделение, больным которого будет проводиться общая 
анестезия.
Показания и противопоказания к проведению общей анестезии 
в амбулаторной стоматологической практике.
Определяя показания к общей анестезии в амбулаторной 
стоматологической практике, нужно исходить из двух условий: 
нервно-психического состояния и наличия у пациентов аллергии к 
местным анестетикам, так как практически все операции в 
поликлинике могут быть проведены под местной анестезией. В 
соответствии с этим общая анестезия должна применяться при любых 
амбулаторных стоматологических вмешательствах у следующих 
групп больных: 1) у детей с письменного согласия родителей; 2) у 
лиц, не переносящих местных анестетиков; 3) у взрослых с 
неуравновешенной нервной системой (склонность к 
психовегетативньш осложнениям, обморокам, тахикардии), или 
нервно-психическими расстройствами (эпилепсия, олигофрения, 
болезнь Дауна и др.).
Относительными противопоказаниями служат:
- острые инфекционные заболевания и катар верхних 
дыхательных путей;
- нарушения носового дыхания, атрезии носовых ходов и 
невозможность введения носового воздуховода;
- заболевания сердечно-сосудистой системы у пациентов, 
которые принимают препараты раувольфии, антикоагулянты и 
стероидные гармоны;
- инсульт, инфаркт миокарда и прочие сердечно-сосудистые 
расстройства до периода восстановления (в пределах 6-8 месяцев) или 
сопровождающиеся явлениями декомпенсации;
- вмешательства в области корня языка, миндалин, задней 
стенки глотки;
- поздние сроки беременности;
- ограничения открывания рта, обусловленные контрактурой, 
анкилозом;
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- пациенты с «полным» желудком (принявшие пищу за 2 часа до 
стоматологического вмешательства).
Особенности проведения общего обезболивания поликлинике.
Из ингаляционных способов общего обезболивания в 
амбулаторных условиях наиболее приемлемы методы масочного 
назофарингеального (инсуфляционного) наркоза с использованием 
закиси азота, смеси закиси азота с фторотаном, а для атаралгезии - с 
триленом или метоксифлюраном. В большинстве случаев наркоз 
проводят без премедикации, но для уменьшения секреции слюны и в 
качестве ваголитического средства (при применении фторотана) 
внутривенно или внутримышечно вводят 0,1% раствор атропина в 
дозе 0,5-0,7 мл (при брадикардии - до 1 мл).
Больного располагают в кресле в положении полулежа, голову 
укладывают на подголовнике в удобном для проведения операции 
положении, руки больного - на подлокотниках. В стадии анальгезии 
открывают рот расширителем с противоположной стороны от места 
вмешательства. При открытом рте больной может довольно быстро 
выйти из наркоза, поэтому под наркозом закисью азота в стадии 
анальгезии выполняют такие кратковременные стоматологические 
вмешательства, как проведение местной анестезии, вскрытие 
поверхностных абсцессов, периоститов, несложное удаление зуба.
Внутривенный наркоз используется в условиях 
стоматологической поликлиники чаще всего. Обезболивание 
проводят в стоматологическом кресле; положение больного сидя или 
полулежа. Предварительно, как и при других методах общего 
обезболивания, оценивают основные гемодинамические показатели 
пациента и проверяют свободную проходимость носа. Наиболее 
перспективным, комфортным и безопасным для больного в настоящее 
время является анестезия деприваном. В кубитальную вену левой 
руки в течение 30-40 секенд вводят средство для накрза. В 
хирургической стадии наркоза (в среднем около 10 минут) 
осуществляется кратковременное оперативное вмешательство.
Внутримышечный метод неингаляционного наркоза в условиях 
стоматологической поликлиники не проводится из-за плохой 
управляемости, замедленного периода индукции и осложненного 
этапа восстановления.
Особенности посленаркозного периода. Для восстановления 
сознания больного его следует переместить в комнату отдыха, где он 
мог бы в горизонтальном положении на кушетке находиться 
необходимое время, по истечении которого оценивается адекватность 
его сознания и в сопровождении близких больной может быть
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отпущен домой.
Важнейшей особенностью посленаркозного периода в 
поликлинических условиях является определение времени, когда 
больной может самостоятельно уйти домой. Для этого необходимо 
хорошее общее самочувствие, нормальная двигательная координация, 
полная ориентация в окружающей обстановке. По восстановлении 
сознания расспрашивают его о самочувствии. При наличии вялости, 
слабости, тошноты больной должен лежать.
Восстановление психических функций может быть оценено с 
применением теста Bidway (1977), который позволяет определить 
исчезновение сонливости и восстановление ориентированности по 
следующей пятибалльной шкале: 4 балла - пациент не отвечает на 
болевую стимуляцию и словесную команду; 3 балла - пациент 
реагирует на болевую стимуляцию, но не вступает в контакт; 2 балла - 
пациент отвечает на словесную команду и реагирует на болевую 
стимуляцию, но не ориентируется в пространстве и времени; 1 балл - 
пациент отвечает на все формы стимуляции, хорошо ориентируется во 
времени и пространстве, но чувствует сонливость; О баллов - пациент 
хорошо ориентируется в пространстве и времени, сонливость 
отсутствует.
О восстановлении моторных функций судят по результатам 
пальценосовой пробы, наличию устойчивости в позе Ромберга, 
отсутствие отклонений при. ходьбе с открытыми и закрытыми 
глазами). Определяют также четкость и скорость мышления, 
внимания и ориентировки в окружающей обстановке. Для этого 
можно применить специальный тест Бурдона (вычеркивание заданной 
буквы в 10 строках обычного книжного текста) или тест Гаратца 
(написание 5-7 трехзначных чисел, причем каждое последующее 
должно начинаться с последней цифры предыдущего). Правильное 
или с незначительным количеством ошибок и достаточно быстрое 
выполнение этих тестов свидетельствует о полном восстановлении 
внимания и ориентировки.
При хорошем самочувствии, нормальной двигательной 
координации, полной ориентации пациент может быть отпущен 
домой.
ОРГАНИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГО- 
РЕАНИМАЦИОННОЙ СЛУЖ БЫ В СТАЦИОНАРЕ
В стационаре хирургической стоматологии находятся на 
лечении больные с более тяжелыми заболеваниями, чем в 
стоматологической поликлинике, и им под общей анестезией
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проводят гораздо более сложные оперативные вмешательства. 
Естественно, что в послеоперационном периоде такие больные 
нуждаются в специальном контроле и соответствующем лечении. В 
стационаре челюстно-лицевой хирургии организуется анестезиолого­
реанимационная служба, которая обеспечивает проведение общей 
анестезии во время операции, интенсивную терапию и 
реанимационные мероприятия в послеоперационном периоде. В 
обязанности представителей этой службы входит также лечение 
тяжелых функциональных нарушений, возникших у больных вне 
связи с оперативными вмешательствами.
Проведение общей анестезии в стационаре осуществляется в 
операционной и перевязочной по такому же плану, как и в 
анестезиологическом кабинете стоматологической поликлиники. 
Кроме того, в стационаре организуется палата интенсивной терапии.
В операционной и перевязочной должна иметься подводка для 
кислорода, закиси азота и вакуума, на стенах размещены 
электророзетки. Наркозные аппараты должны быть стационарного 
типа. Следует иметь 1-2 объемных респиратора (лучше РО-5).
Порядок анестезиологического обеспечения больных зависит от 
характера заболевания. Если больной поступает с заболеванием, 
требующим срочного вмешательства под общей анестезией, то 
дежурный хирург ставит об этом в известность анестезиолога, 
который совместно с хирургом осматривает больного, назначает 
срочные исследования, при необходимости вызывает для 
консультации специалистов, а затем решает вопрос о выборе метода 
общей анестезии и осуществляет ее.
При плановом поступлении после первичного осмотра 
больного, если предполагается проведение операции под общей 
анестезией, лечащий врач сообщает об этом анестезиологу, который 
осматривает больного, назначает соответствующие лабораторные 
исследования, при необходимости - консультации специалистов 
(терапевт, невропатолог, эндокринолог и др.), а также 
медикаментозные средства для подготовки больного к общей 
анестезии и операции.
Перед проведением общего обезболивания определяется 
степень анестезиологического и операционного риска.
Классификация физического состояния больных по ASA 
(Американское общество анестезиологов):
1. Практически здоровый пациент.
2. Умеренно выраженная системная патология.
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3. Выраженная системная патология, ограничение активности, но 
без потери трудоспособности.
4. Выраженная системная патология, потеря трудоспособности, 
необходимость постоянного лечения.
5. Умирающие больные, которые без хирургической операции 
погибнут в течение 24 часов.
6. Для экстренных операций к каждому классу добавляется символ 
«Э».
Степень операционно-анестезиологического риска по 
Рябову:
1. Небольшая по объему и травматичности плановая операция у 
соматически здоровых пациентов.
2а. Операция средней степени сложности, без значительной 
кровопотери у соматически здорового или у хронически больного в 
стадии ремиссии.
26. Незначительная по объему операция при наличии у пациента 
патологии внутренних органов.
За. Сложная операция с большой кровопотерей у больных с 
компенсированной патологией внутренних органов.
36. Оперативные вмешательства у пациента с 
некомпенсированной патологией внутренних органов.
При комбинации общей соматической патологии операция 
проводится по жизненным показаниям.
Если операция должна быть выполнена по жизненным 
показаниям и без общего обезболивания обойтись нельзя -  
противопоказаний к наркозу нет.
В других случаях степень риска анестезиологического пособия 
не должна превышать степень риска операции.
Под общей анестезией выполняют операции Крайля и Банаха, 
костнопластические операции на нижней челюсти, радикальную 
уранопластику, удаление злокачественных опухолей языка и дна 
полости рта, устранение обширных дефектов и деформаций мягких 
тканей лица, хирургическую обработку повреждений челюстно­
лицевой области и другие операции.
Кроме того, общую анестезию следует применять при любых 
оперативных вмешательствах у детей и у взрослых больных с 
неуравновешенной нервной системой.
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ТЕМА: ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА 
ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА 
Общие показания:
1 .Одонтогенный хрониосепсис и одонтогенная хроническая 
интоксикация.
2. Одонтогенное заболевание какого-либо органа или системы в 
организме (эндокарда, миокарда, почек, кости, нервной системы и т.д.).
Местные показания:
Абсолютные показания: нарастание симптомов воспаления.
Все остальные показания являются относительными.
Санационные показания к удалению зуба связаны с наличием 
одонтогенных заболеваний периодонта, кости или периоста челюсти, 
которые не могут быть радикально излечены без удаления зуба.
К таким заболеваниям относятся:
1. Хронический гранулирующий или гранулематозный 
периодонтит при наличии изогнутости и непроходимости каналов 
корней или же при невозможности произвести реплантацию зуба либо 
резекцию верхушки его корня.
2. Острые гнойные периодонтиты при условии 
невозможности обеспечить отток гноя из периодонта через 
непроходимый или извитой канал корня.
3. Острые гнойные одонтогенные остеомиелиты челюстей.
4. Наличие патологических процессов вокруг неправильно 
расположенного полуретинированного зуба; чаще всего это относится 
к нижнему зубу мудрости (перикоронит, ретромолярный периостит, 
ограниченный хронический остеомиелит и др.).
5. Зуб поддерживает хроническое воспаление 
верхнечелюстной пазухи, невралгию тройничного нерва.
6. Патологическая подвижность зуба 3 степени.
7. Разрушенные временные зубы или их корни, если вокруг 
них имеет место хронический, периодически обостряющийся, 
воспалительный процесс.
Санационно-функционалъные показания:
1. Неправильно расположенный зуб (чаще всего - зубы 
мудрости и клыки) травмируют слизистую оболочку щеки или 
крылонебной складки, вызывает болевые ощущения и этим затрудняет 
функцию жевания;
2. Сверхкомплектный зуб наклонен в преддверие рта или в 
сторону языка и травмирует слизистую оболочку губы или языка, что 
затрудняет функцию речи и приема пищи.
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3. Если ребенок родился с зубами и не удалось покрыть их 
защитной пластинкой, они подлежат удалению, так как во время 
кормления ребенок травмирует сосок груди матери, что может 
привести к маститу.
Санационно-протетические или ортодонтические показания:
1. Одиночные зубы, препятствующие стабилизации съемного 
протеза
2. Гангренозные корни зубов, которые не могут быть 
запломбированы и использованы для опоры съемного или несъемного 
протеза.
3. Выдвинувшиеся из-за отсутствия антагонистов зубы, 
препятствующие получению нормальной окклюзионной кривой 
(Феномен Попова-Г одона).
4. Постоянные шестые зубы у детей, не подлежащие 
лечению.
5. Постоянные четвертые зубы, препятствующие 
ортодонтическому передвижению передней группы зубов (резцов и 
клыков).
Косметические показания: Сверхкомплектные зубы, аномалийно 
расположенные и имеющие уродливую форму, обезображивающие 
внешний вид больного.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА
Противопоказания: общие и местные, временные
(относительные) и постоянные (абсолютные).
Общие противопоказания: обычно являются временными, 
связанными с декомпенсацией патологии внутренних органов, в том 
числе, сердечно-сосудистой системы. После общетерапевтической 
подготовки больного к удалению зуба (то есть после снятия явлений 
декомпенсации) оно может быть осуществлено в условиях стационара.
Абсолютные общие противопоказания:
• первые дни при остром инфаркте миокарда и последующие 
дни, если инфаркт сопровождается повторяющимися приступами 
стенокардии и сердечной астмы;
• осложнение инфаркта повторными коллаптоидными 
состояниями и острой аневризмой желудочка сердца;
• гипертонические кризы.
Относительные общие противопоказания:
• хроническая недостаточность сердца с частыми 
повторными приступами стенокардии и сердечной астмы;
• хроническая аневризма желудочка сердца;
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• подострый септический эндокардит с наклонностью к 
тромбоэмболиям.
При патологии сердечно-сосудистой системы больного 
необходимо госпитализировать в терапевтический стационар и решить 
вопрос об удалении зуба после соответствующего лечения и 
консультации с терапевтом. Необходима соответствующая 
психоэмоциональная и фармакологическая подготовка больного к 
оперативному вмешательству (премедикация, анестезия). 
Обезболивание при удалении зубов у больных с заболеваниями сердца 
и сосудов следует производить с использованием анестетиков без 
вазоконстрикторов.
Органические или функциональные поражения нервной системы 
(эпилепсия, психозы, истерия и т.п.). После консультации с врачом- 
специалистом и соответствующей медикаментозной подготовки можно 
производить удаление зуба и у этих больных. Обычно применяется 
наркоз или премедикация.
При болезни крови (острая лейкемия, злокачественное 
малокровие), цинги или алиментарной дистрофии следует 
воздержаться от удаления зуба. Если больной страдает гемофилией или 
болезнью Верльгофа, нужно перевести его в терапевтическое или 
гематологическое отделение для подготовки к удалению зуба.
Перед, во время и 2-3 дня после менструации, когда женщины 
обладают повышенной раздражительностью, следует воздержаться от 
удаления зуба.
При беременности на 1-2ом и 8-9ом месяцах также нужно 
воздержаться от удаления зубов. Следует быть осторожным в 
установлении показания к удалению зуба у беременных, всякий раз 
консультируясь с акушером-гинекологом.
Наличие инфекционного заболевания, способного снизить 
иммунобиологическую активность организма (грипп, ангина, тиф) 
Местные противопоказания.
Местные временные противопоказания'.
• болезни слизистой оболочки рта и зева (стоматит, 
гингивит, ангина, дифтерия);
• временные зубы у взрослых людей не подлежат удалению, 
если не предвидится (судя по рентгенограмме) смена их постоянными;
• необходимо проявлять осторожное отношение к
временным большим коренным зубам у больных детского возраста, 
особенно -  ко вторым большим коренным зубам.
Из-за преждевременного удаления временных зубов возникают 
грубые функциональные и анатомические нарушения в развитии
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челюстей; задержка их роста, уменьшение размера зубной дуги, 
преждевременное и к тому же эктопированное прорезывание 
постоянных зубов (если фолликулы их уже достаточно развились). В то 
же время, хирург должен всегда исходить из того, что всякий 
неподдающийся консервативной терапии зуб должен быть удален.
Абсолютные местные противопоказания к удалению зуба:
• расположение подлежащего удалению зуба в зоне 
злокачественной опухоли альвеолярного отростка и тела челюсти (рак, 
саркома);
• расположение зуба на верхней челюсти, в которой 
слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи поражена раком;
• расположение зуба в зоне поражения челюсти 
гемангиомой.
Удаление зуба из зоны злокачественной опухоли способно 
спровоцировать бурное прогрессирование роста опухоли и ее 
метастазирование, а из зоны гемангиомы -  вызвать профузное 
кровотечение, с которым трудно справиться.
ЗАЖИВЛЕНИЕ РАНЫ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА
После удаления зуба начинается кровотечение из поврежденных 
сосудов альвеолы, десны.
Через 2-5 минут в результате спазма и тромбоза сосудов 
кровотечение прекращается, а в альвеоле образуется кровяной 
сгусток. Он выполняет функцию биологической повязки,
разобщающей раневую поверхность и обильно инфицированную 
ротовой полость.
На 3-и сутки после удаления зуба выявляются признаки 
эпителизации. На 8-9 сутки одновременно с рассасыванием кровяного 
сгустка и замещением его грануляционной тканью завершается 
эпителизация. Однако в функциональном отношении образовавшийся 
эпителиальный покров еще нельзя считать полноценным. В эти же 
сроки со стороны стенок лунки начинается активное образование 
остеоидной ткани, протекающее параллельно с резорбцией 
поврежденной кости.
К концу 3-й недели эпителиальный покров над лункой 
удаленного зуба имеет нормальную толщину, в самой же лунке 
активно идет репаративный остеогенез.
К концу 4-й недели в области лунки хорошо прослеживается 
широкопетлистая сеть костных балочек. Постепенно структура вновь 
образованной костной ткани все больше напоминает структуру кости 
альвеолярного края челюсти.
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К концу 2-го месяца граница между стенкой лунки и костным 
регенератом едва улавливается, пространства между костными 
балками в области лунки удаленного зуба заполнены красным 
костным мозгом.
К концу 3-го месяца в основном происходит завершение 
процессов перестройки как в костном регенерате на мёсте удаленного 
зуба, так и в окружающей его кости. Это сопровождается 
уменьшением высоты и толщины альвеолярного края челюсти 
приблизительно на 1/3 исходной величины.
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ТЕМА: ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ 
ЗУБА. ЭТАПЫ УДАЛЕНИЯ.
Щ ИПЦЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ
Основным инструментом для удаления зубов являются щипцы, 
в которых выделяют:
• щечки
• замок
• ручки (бранши).
Щипцы характеризуются рядом признаков.
Признак угла -  угол между щечками и ручками.
У щипцов для удаления верхних зубов:
» ось щечек совпадает с осью ручек, составляя прямую 
линию -  прямые щипцы;
• угол, образуемый осью щечек и осью ручек, приближается 
к двум прямым углам -  S-образные щипцы;
• ось щечек и ось ручек параллельны или почти
параллельны -  байонетные (штыковидные) щипцы.
У щипцов для удаления нижних зубов:
• ось щечек и ось ручек образует прямой угол или 
приближающийся к прямому (клювовидные).
Признак плоскости изгиба щипцов:
• щипцы, изогнутые по плоскости — специальные щипцы
для удаления нижних зубов мудрости при неполном открывании рта -  
ручки раскрываются горизонтально.
• щипцы, изогнутые по ребру (все остальные) - ручки 
раскрываются вертикально.
Признак изгиба ручек:
• для удаления передних (резцы и клыки) верхних зубов 
предназначены прямые щипцы ручки щипцов находятся в одной 
плоскости со щечками.
• для удаления верхних малых и больших корневых зубов 
(премоляров и моляров) предназначены щипцы, имеющие S-образный 
изгиб ручек - S-образные щипцы. За счет этого изгиба можно 
свободно наложить щипцы на боковой зуб, и при этом нижняя 
челюсть не мешает вывихивающим движениям. Вогнутой частью эти 
щипцы соприкасаются с ладонной поверхностью правой руки 
хирурга.
• для удаления верхних, третьих моляров -  специальные 
штыковидные (байонетные) щипцы, имеющие штыковидный изгиб, 
который позволяет беспрепятственно подвести их к третьему моляру.
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Признак схождения щечек:
• для удаления корней зубов на верхней челюсти -  
штыковидные или байонетные щипцы со сходящимися щечками (при 
смыкании ручек щипцов, щечки их сходятся -  это отличительный 
признак щипцов, предназначенных для удаления корней зубов).
• для удаления корней зубов на нижней челюсти -  
клювовидные щипцы со сходящимися щечками.
Признак стороны:
Имеется только у S-образных щипцов, предназначенных для 
удаления моляров на верхней челюсти. Признак определяется 
расположением шипика на щечке. У этих щипцов шип имеется на 
одной из щечек, другая щечка -  гладкая. Шип входит в бифуркацию 
между двумя щечными корнями. Если шип на правой щечке -  то для 
удаления левых моляров и наоборот. Чтобы этот признак правильно 
определить, щипцы следует уложить на ладонь правой руки 
выпуклостью ручек вверх.
Все остальные щипцы предназначены для работы, как с правой 
стороны челюсти, так и с левой.
У щипцов для удаления нижних моляров также имеются шипы, 
но они расположены на двух щечках, т.к. на нижние моляры имеют по 
2 корня.
Признак ширины щечек:
Выбор нужных щипцов зависит от групповой принадлежности 
зуба и в соответствии с этим от ширины коронки зуба. В щипцах, 
предназначенных для удаления резцов, клыков и премоляров щечки 
более узкие, чем -  для удаления моляров. Более узкие щечки у 
щипцов, предназначенных для удаления корней зубов.
Признак замка:
Если в правую руку взять щипцы, то зеркальная поверхность 
замка должна быть обращена в сторону хирурга.
ЭТАПЫ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА 
1- Сепарация (синдесмотомия) -  отделение 
/ f y  I круговой связки от шейки зуба и десны от альвеолярного 
отростка с помощью серповидной гладилки.
Основное правило: тщательность проведения.
2. Наложение щипцов на зуб.
3. Продвижение щечек щипцов.
При удалении зубов с сохранившейся
коронкой, щечки щипцов продвигают до шейки 
зуба. При рассасывании кости вокруг зуба
Рис.13: Наложение 
щипцов.
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допустимо продвинуть щипцы глубже, на верхнюю часть корня. При 
удалении корней зубов щипцы накладываются на край альвеолы.
Основное правило: ось щечек должна совпадать с осью зуба.
4. Фиксация или смыкание щипцов. Щипцы и удаляемый зуб 
должны составлять «единое целое». Зуб и щипцы при этом образуют 
общее плечо рычага.
Рис. 14: Вывихивание 
зубов.
5. Вывихивание зуба - разрыв волокон 
периодонта, связывающих зуб со стенками лунки.
Возможны два способа вывихивания: 
люксация -  качательные (маятникообразные) 
движения в вестибулярно-оральном 
направлении (для многокорневых зубов);
ротация -  вращательные движения вокруг 
оси зуба на 20-30° в одну, а затем в другую 
сторону. Ротация возможна при вывихивании: 
11,12, 13, 21, 22, 23 и разъединенных корней;
Основные правша:
1. Первое вывихивающее движение следует начинать в 
сторону наименьшего сопротивления (где стенка лунки тоньше);
Вестибулярная стенка альвеолярного отростка обычно тоньше, 
чем небная. Поэтому первое вывихивающее движение при удалении 
зубов и корней зубов верхней челюсти следует делать в 
вестибулярную сторону (наружу). Исключение составляют 16 и 26 
зубы, т.к. на уровне этих зубов проходит скулоальвеолярный гребень, 
утолщающий наружную стенку. Поэтому, при удалении этих зубов -
первое вывихивающее движение 
осуществляется в небную сторону. При 
удалении нижних зубов наличие 
наружной косой линии в области 
моляров приводит к тому, что при 
удалении этих зубов первое движение 
необходимо сделать в оральную сторону.
2. Первое вывихивающее
движение делается слабым, следует 
постепенно увеличивать амплитуду 
колебаний.
6. Извлечение зуба из лунки (тракция).
Производится, когда связь зуба с тканями, удерживающими его
в лунке, потеряна полностью. Осуществляется плавно, без рывков.
7. Кюретаж лунки. Проводится с целью извлечения из лунки 
удаленного зуба костных осколков, воспалительных гранулем,
Рис15: Извлечение зуба.
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сглаживания костных краев лунки с помощью юоретажной ложки или 
гладилки.
Основное правило: юоретажная ложка, должна по размеру 
соответствовать лунке. На верхней челюсти следует помнить о 
наличии верхнечелюстной пазухи, в области нижних моляров -  о 
нижнеальвеолярном нерве.
8. Обеспечение образования полноценного сгустка. С
помощью марлевых тампонов края лунки сближаются, сдавливаются 
к центру. На лунку накладывается стерильный марлевый тампон, 
который пациент зажимает зубами.
Основное правило: сгусток должен быть полноценным, т.е. не 
выходить за пределы лунки (не быть рыхлым, перекрывающим края 
лунки).
9. Рекомендации пациенту.
Марлевые тампоны подержать 20-30 минут. В течение двух 
часов не принимать пищу, вечером не чистить зубы. Рот не полоскать. 
Горячего не есть, избегать физических нагрузок в день удаления. При 
появлении болей принять таблетку анальгина или другого 
обезболивающего средства.
139
ТЕМА: МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ НА ВЕРХНЕЙ И 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТЯХ
Для удаления зубов на нижней челюсти предназначены:
1. Изогнутые по ребру клювовидные щипцы -  ось щечек и ось 
ручек составляет 90°:
• гладкие, без шипов, с несходящимися щечками - для 
удаления резцов, клыков и премоляров;
• с шипом на каждой щечке, несходящиеся -  для удаления 
моляров на нижней челюсти;
2. Щипцы, изогнутые по плоскости, с шипом на каждой щечке - 
для удаления нижних третьих моляров при ограниченном открывании 
рта.
Использование щипцов для удаления зубов нижней 
челюсти:
• для удаления 31, 32, 41, 42 используются щипцы, 
изогнутые по ребру с узкими щечками, без шипов;
• для удаления 33, 34, 35, 44, 45 используются щипцы 
клювовидные, изогнутые по ребру, с более широкими щечками, без 
шипов;
• для удаления 36, 37, 46, 47 зубов используются 
клювовидные щипцы, изогнутые по ребру, с шипиками на обеих 
щечках.
• для удаления 38 и 48 зуба используются клювовидные 
щипцы, изогнутые по ребру, с шипиками на обеих щечках (при 
обычном открывании рта).
• для удаления 38 и 48 при ограничении открывания рта 
используются клювовидные щипцы, изогнутые по плоскости.
• для удаления корней всех групп зубов на нижней челюсти 
используются клювовидные щипцы, изогнутые по ребру, с узкими 
сходящимися щечками.
Удаление зубов на нижней челюсти
Для удаления зубов на нижней челюсти используется 
инфильтрационное и проводниковое обезболивание.
При удалении моляров чаще всего используется мандибулярная 
или торусальная анестезия. При удалении премоляров, клыков и резцов 
также можно применять ментальное обезболивание. В случае удаления 
резцов проводят двухстроннюю анестезию для выключения 
анастомозов с другой стороны.
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Возможно применение наднадкостничной анестезии с оральной и 
вестибулярной сторон при удалении фронтальной группы зубов. При 
использовании сильных современных анестетиков такой вид 
обезболивания эффективен и при удалении премоляров и первого 
моляра (46-36 зубы). Не стоит забывать о преимуществах 
интралигаментарной анестезии, которая так же может быть применена 
при удалении зубов на нижней челюсти.
При удалении зубов на нижней челюсти 
врач располагается справа и кпереди от 
пациента. Исключение -  удаление нижних 
моляров с правой стороны, когда врач 
становится сзади и справа.
Голова больного находится на уровне 
локтевого сустава врача. Пациент в кресле 
располагается сидя, голова в вертикальном 
положении, прижата к груди, причем при 
удалении левых моляров и премоляров слегка 
повернута вправо.
Важным подготовительным этапом
операции удаления зуба является фиксация
челюсти левой рукой. Большой палец фиксирует нижнюю челюсть 
снизу со стороны кожных покровов. Указательный палец, отодвигая 
нижнюю губу или щеку, фиксирует челюсть с вестибулярной
стороны. Средний -  отодвигает язык и фиксирует челюсть с оральной 
стороны.
При удалении нижних правых моляров положение левой руки 
меняется: средний палец располагается снизу челюсти, указательный 
-  с вестибулярной, большой -  с язычной стороны.
Использование щипцов для удаления зубов верхней
челюсти:
• для удаления 11, 12, 13, 21, 22, 23 зубов используются 
прямые щипцы с несходящимися щечками
• для удаления корней зубов: 11, 12, 13, 21, 22, 23 зубов 
используются прямые щипцы со сходящимися щечками.
• для удаления 14, 15, 24, 25 зубов используются S- 
образные щипцы с несходящимися щечками (щечки гладкие, без 
шиповидных выступов).
• для удаления 16, 17 зубов. используются S-образные 
щипцы с шиповидным выступом на левой щечке.
Рис. 16. Положение 
врача.
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• для удаления 26, 27 зубов используются S-образные 
щипцы с несходящимися щечками, с шиповидным выступом на 
правой щечке.
• для удаления 18 и 28 зуба используются специальные 
штыковидные (байонетные) щипцы для удаления третьего моляра на 
верхней челюсти (с несходящимися гладкими щечками).
• для удаления корней зубов: 14, 15, 24, 25, 16,17,26, 27, 18, 
28 используются байонетные щипцы со сходящимися щечками.
Удаление зубов на верхней челюсти
После субъективного и объективного исследования больного, 
определяют показания к удалению зуба. Для удаления зубов на 
верхней челюсти пациент располагается в кресле в полулежачем 
положении, голова запрокинута и находится на уровне плеча хирурга. 
Врач располагается спереди и справа от больного.
После адекватного обезболивания приступают непосредственно 
к удалению зуба. Важным этапом является фиксация верхней челюсти 
больного. При этом указательный палец левой руки помещается с 
вестибулярной стороны и отодвигает губу или щеку, а большой - 
фиксирует челюсть с небной стороны. С помощью гладилки 
проводится сепарация десны и круговой связки зуба. Накладывают, 
продвигают и фиксируют щипцы. При этом важно, чтоб ось зуба и ось 
щечек совпадали и составляли единое целое. С помощью люксации и 
ротации вывихивают зуб из лунки. При этом первое вывихивающее 
движение делают в вестибулярную сторону, за исключением первых и 
вторых моляров, т.к. в этой области находится скуловерхнечелюстной 
шов. Извлекают зуб из лунки, оценивают целостность корней, чтоб 
исключить оставление корня или его верхушки в лунке. Проводят 
юоретаж лунки с целью извлечения грануляций, особенно осторожно 
в проекции верхнечелюстной пазухи. С помощью юоретажной ложки, 
щипцов или костных кусачек удаляют и сглаживают острые края 
альвеолы. После чего сближают края лунки, обеспечивая 
формирование полноценного кровяного сгустка, и дают 
рекомендации.
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Выбор анестезии и инструментов для операции удаления 
• ______________ зуба________ ___________________
Зубы Вид анестезии Необходимые
щипцы
Верхняя челюсть
Резцы, клыки 1) инфраорбитальная с 
вестибулярной стороны 
+резцовая с небной;
2) инфильтрационная с двух 
сторон;
3) инфраорбитальная с 
вестибулярной стороны + 
инфильтрационаая с небной 
стороны;
4) инфильтрационная с 
вестибулярной стороны 
+резцовая.
прямые
несходящиеся (при 
сохранившейся 
коронке), прямые 
сходящиеся (корни), 
прямой элеватор, 
штыковидные 
щипцы
Премоляры 1) инфраорбитальная с 
вестибулярной 
стороны+палатинальная;
2) инфильтрационная с двух 
сторон;
3) инфраорбитальная с 
вестибулярной 
стороны+инфильтрационаая 
с небной стороны;
4) инфильтрационная с 
вестибулярной 
стороны+палатинальная.
S-образные 
(сходящиеся или 
несходящиеся) 
щипцы без шипа, 
штыковидные 
щипцы, прямой 
элеватор
Моляры 1) туберальная с 
вестибулярной стороны 
+палатинальная;
2) инфильтрационная с двух 
сторон;
3) туберальная с 
вестибулярной стороны 
+инфильтрационаая с 
небной стороны;
4) инфильтрационная с 
вестибулярной 
стороны+палатинальная.
S-образные щипцы с 
шипом на 
соответствующей 
стороне (правые -  
для удаления 26,27 
зубов; левые -  16,17), 
штыковидные 
щипцы, прямой 
элеватор
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Нижняя челюсть
Резцы,
клыки,
первый
премоляр
1) ментальная,
2) мандибулярная+щечная,
3) торусальная.
При удалении резцов и 
клыков -  двусторонняя 
анестезия.
клювовидные 
(сходящиеся или 
несходящиеся) без 
шипов, прямой 
элеватор
Второй
премоляр
1) мандибулярная,+щечная,
2) торусальная.
клювовидные 
(сходящиеся или 
несходящиеся) без 
шипов, прямой 
элеватор
Первый, 
второй моляр
1) мандибулярная+щечная,
2) торусальная.
клювовидные 
(сходящиеся или 
несходящиеся) с 
шипами, прямой и 
угловые элеваторы
Третий моляр 1) мандибулярная+щечная,
2) торусальная.
клювовидные 
(сходящиеся или 
несходящиеся) с 
шипами,
прямой и угловой 
элеваторы,
щипцы, изогнутые по 
плоскости
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ТЕМА: УДАЛЕНИЕ ЗУБОВ С ПОМОЩЬЮ 
ЭЛЕВАТОРОВ. ОПЕРАЦИЯ СЛОЖНОГО УДАЛЕНИЯ ЗУБА.
УДАЛЕНИЕ ЗУБОВ ЭЛЕВАТОРОМ
При безуспешности удаления зубов и корней щипцами, 
применяют элеваторы. Элеватор по способу действия -  рычаг первого 
рода. Состоит из:
1. Щечки, которая заканчивается в виде слегка вогнутого 
желобка с истонченным концом. Вогнутая часть щечки обращена к 
удаляемому корню. Выпуклая часть щечки опирается на стенку лунки 
или на соседний корень.
2. Промежуточной (соединительной) части, на которой при 
работе элеватором находится 2-ой палец врача (около щечки).
3. Рукоятки, которую врач захватывает правой рукой.
Виды элеваторов:
1. Прямой элеватор — щечка и рукоятка составляют одну 
прямую линию. Предназначен для удаления корней и зубов верхней 
челюсти. Иногда прямой элеватор используется при удалении 
нижнего третьего моляра и корней нижних моляров.
2. Угловой (боковой) элеватор — щечка изогнута по ребру и 
образует с продольной осью рукоятки угол 60-80° Используется для 
удаления корней зубов на нижней челюсти, преимущественно 
моляров.
В некоторых видах -  соединительная часть также имеет изгиб.
Угловой элеватор:
• правый («от себя») -  в рабочем положение вогнутая 
поверхность щечки направлена вправо;
• левый («к себе») -  в рабочем положение вогнутая 
поверхность щечки направлена влево;
Боковой элеватор чаще всего используется при отсутствии 
одного из корней многокорневого зуба. При этом он вводиться в 
лунку отсутствующего корня. Рабочая часть обращена в сторону 
удаляемого корня. Одномоментно происходит разрушение 
межкорневой перегородки и удаление корня, при этом совершаются 
вращательные движения рукоятки элеватора на себя или от себя.
3. Т-образный ш и штыковой элеватор (ключ Леклюза): для 
удаления третьего моляра нижней челюсти при устойчивых первом и 
втором молярах. Ключ Леклюза состоит из щечки, связанной с 
помощью штыковидной соединительной части с массивной 
рукояткой, расположенной перпендикулярно к оси элеватора. Щечка, 
истонченная к концу, имеет одну сторону плоскую, другую 
выпуклую.
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Работа элеватором может быть 
разделена на 3 этапа:
1 этап -  введение элеватора между 
зубом (корнем) и лункой,
2 этап -  поворот элеватора вокруг 
своей оси,
3 этап -  выталкивание зуба, опираясь 
на края лунки.
элепатпппм
Использование элеваторов:
1. Удаление зубов — прямые элеваторы;
2. Удаление корней:
Рис. 17. Удаление 
корня прямым
Рис. 18. Удаление корней угловыми элеваторами
На верхней челюсти -  прямой элеватор.
На нижней челюсти:
• прямой элеватор;
•  для удаления дистального правого и медиального левого корней 
моляра используется угловой элеватор « к себе»;
• для удаления дистального левого корней и медиального правого 
корней моляра используется угловой элеватор «на себя».
3. Сепарация десны и круговой связки зуба -  прямой 
остроконечный элеватор;
4. Кюретаж и сглаживание краев лунки.
5. Разделение корней многокорневых зубов - остроконечный 
прямой элеватор и молоток.
УДАЛЕНИЕ ЗУБОВ С ПОМОЩЬЮ БОРМАШИНЫ 
(ВЫПИЛИВАНИЕ)
Данный способ удаления зубов применяют при безуспешности 
элеваторов и щипцов в тех же случаях, что и выдалбливание.
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У работы с бормашиной есть ряд недостатков по сравнению с 
работой долотом. Во-первых, труднее достичь асептических условий, 
т.к. рукав бормашины обрабатывается спиртом и заворачивается в 
стерильное полотенце, а не стерилизуется. Во-вторых, при работе 
бором или фрезой в костную рану попадает множество опилок, часто 
инфицированных, которые трудно полностью удалить. В-третьих, 
бором легко повредить мягкие ткани. К тому же долотом можно 
гораздо быстрее удалить большой участок кости. Однако, работа 
долотом и молотком относится к числу травматических операции и 
психологически тяжело переносится больными.
Этапы удаления зубов с помощью бормашины:
1. Выкраивание слизисто­
надкостничного лоскута.
2. Отслаивание слизисто­
надкостничного лоскута.
3. Перфорация кортикаль­
ной пластинки челюсти с 
помощью шаровидного бора.
4. Расширение перфорации- 
онного отверстия до размеров 
корня.
5. Извлечение корня с 
помощью шипцов или элеватора.
6. Кюретаж костной раны, 
сглаживание краев, обработка
антисептиками.
7.Укладывание лоскута на место, фиксация швами.
Рис. 19. Использование бор­
машины для удаления 38 зуба.
УДАЛЕНИЕ ЗУБОВ И КОРНЕЙ С ПОМОЩЬЮ ДОЛОТА 
(ВЫДАЛБЛИВАНИЕ)
Показания - в случае, когда ни щипцы, ни элеваторы не дают 
положительный эффект:
• сильное искривление корней,
• утолщение корней в результате отложения цемента,
• сращение зуба с альвеолой, сращение зубов между собой,
• ретенированные зубы,
• глубоко обломанные корни.
Выдалбливание должно быть плановой операцией. В этом 
случае проводится предварительное рентгенологической 
исследование с целью определения расположения корней или 
ретенированных зубов. Однако иногда к данному приему прибегают
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во время удаления зуба при безуспешности применения типичных 
методик.
Выдалбливание обеспечивает бережное отношение к тканям. 
При этом слизистая оболочка рассекается, а не рвется, как это бывает 
при бесплодных попытках наложить и продвинуть щипцы. Костную 
ткань снимают только в необходимом количестве, она не ломается и 
не травмируется.
Долото состоит из ручки, рабочей части и соединяющего 
стержня, расположенных на одной прямой. Ширина действующей 
части долота обычно 0,3-0,6см. Рабочая часть долото может быть 
плоской (прямое долото) или вогнутой (желобоватое долото). 
Преимущества желобоватого долота в том, что оно дает точные 
ограниченные отломы. С его помощью удобно выдалбливать 
небольшие круглые отверстия.
Молоток может быть деревянный или металлический. Работа с 
деревянным молотком менее шумная, менее травматичная. 
Деревянный молоток не пружинит, его удары эластичны.
Этапы выдалбливания:
1. Рассечение слизистой, выкраивание слизисто­
надкостничного лоскута. Разрез скальпелем проводится до кости, он 
может быть линейным, дугообразным. Иногда выкраиваются угловые 
или трапециевидные лоскуты. При этом короткое основание трапеции 
проходит по гребню альвеолярного отростка, от его концов делают 
два разреза по направлению к переходной складке. Лоскут должен 
иметь размеры, соответствующие предполагаемому вмешательству на 
костной ткани.
2. Отслаивание слизисто-надкостничного лоскута с помощью 
распатора или гладилки, обнажение кости. Лоскут можно 
фиксировать ранорасширительными крючками.
3. Удаление костной ткани в области зуба (корня) с помощью 
долота (желобоватого или прямого) и молотка. Работа с долотом 
требует последовательности. Оно располагается под острым углом к 
челюсти, при этом кость послойно «срезается». Не надо стремиться 
снимать большие участки кости одномоментно. Долото фиксируется 
левой рукой. Правой рукой хирург осуществляет удары молотком. 
Удобно работать при участии ассистента, тогда долото фиксируется 
правой рукой.
4. Обнажение и удаление корня (зуба) с помощью щипцов или 
элеватора.
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5. Кюретаж костной раны, сглаживание краев —
осуществляется с помощью кюретажной ложки, щипцов или костных 
кусачек.
6. Обработка антисептиками (3% раствор перекиси водорода,
раствор фурациллина 1:5000, 0,05% раствор хлоргексидина,
диоксидин),
7. Укладывание лоскута на место, фиксация швами. Швы в 
полости рта накладываются на 5-7 дней. Иногда лунку наглухо не 
зашивают, оставляют в ней йодоформную турунду, которую удаляют 
на следующий день или меняют при необходимости.
Удаление зубов с помощью эндодонтических аппаратов.
Используется при удалении 
одиночных корней, расположенных
глубоко в лунке. Эндодонтически
расширяется канал корня, в него
ввинчивается стержень аппарата. 
Затем корень удаляется вместе со 
стержнем. Манипуляция достаточно 
трудоемкая, но мало травматичная и 
легко переносится пациентом.Рис.20. Эндодонтическое 
удаление зуба.
Разъединение корней:
Используется при глубоком расположении корней моляров в 
кости. Может быть осуществлено с помощью бормашины, а также с 
помощью долота и молотка. После разъединения корней они по 
очереди удаляются элеватором или сходящимися щипцами.
Рис.21. Разъединение корней с помощью бормашины.
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ТЕМА: ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ 
ВО ВРЕМЯ УДАЛЕНИЯ ЗУБА
Осложнения, связанные с операцией удаления:
• общие и местные,
• возникающие во время удаления и после,
• связанные с неправильными действиями врача и не 
зависящие от хирурга.
Перелом коронки или корня удаляемого зуба
Причины:
1. значительное разрушение кариозным процессом,
2. анатомические особенности зуба, корня, альвеолярного 
отростка,
3. использование импрегнационных способов лечения,
4. погрешности в методике операции удаления зуба.
Сильное разрушение коронки зуба кариозным процессом чаще
всего приводит к ее отлому во время операции -  такая ситуация часто 
неизбежна. Однако при неправильной технике удаления перелом 
коронки или корня могут возникнуть и при сохранившейся 
целостности зуба.
Это может стать результатом следующих ошибок:
• не проведено рентген-исследование атипично 
расположенных зубов,
• неправильный выбор щипцов (несоответствие ширины 
коронки и щечек),
• неглубокое продвижение щечек,
• несоответствие оси зуба и оси щипцов,
• чрезмерно сильная фиксация щипцов,
• неправильный выбор вывихивающего движения (ротация 
для многокорневых зубов),
• неправильный выбор направления первого люксационного
движения (вестибулярно для нижних моляров),
• резкие, большой амплитуды вывихивающие движения.
В случае отлома коронки следует приступать к удалению корней 
щипцами со сходящимися щечками или элеваторами. Если эти 
инструменты оказываются малоэффективными, прибегают к помощи 
долота или бормашины.
Повреждение десны, слизистой оболочки
Причины:
1. пренебрежение этапом сепарации,
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2. грубое продвижение щечек щипцов;
3. попытка удалить верхушечную часть корня щипцами для 
удаления корней (многократность попытки),
4. соскальзывание щипцов,
5. несоблюдение правил положения пальцев левой руки.
Операция удаления зуба требует последовательности действий,
и лишь при четком и строгом соблюдении этапов возможно создать 
идеальные условия для заживления и избежать осложнений. Не стоит 
бояться применять долото и молоток, бормашину -  их использование 
менее травматично, чем многократные попытки наложить щипцы или 
продвинуть элеватор. Щипцы должны хорошо фиксировать на зубе 
или корне, чтоб щечки не соскальзывали и не травмировали десны, 
дно полости рта, щеки. Пальцами левой руки хирург отодвигает губы 
и щеки, чтоб избежать их повреждение.
В случае повреждения мягких тканей необходимо: на края раны 
наложить швы; осуществить коагуляцию, использование 
гемостатической губки, кровоостанавливающего порошка (в 
зависимости от размера травмы).
Повреждение соседнего или противостоящего зуба 
(перелом коронки, частичный или полный вывих)
Причины:
1. погрешности в подготовке операции,
2. погрешности в выборе щипцов и элеваторов,
3. неправильный выбор зуба под опору,
4. неправильное положение пальцев левой руки,
5. грубое манипулирование.
В зависимости от степени повреждения необходимо — 
депульпирование и реставрация коронки, реплантация, удаление.
Отлом участка костной ткани альвеолярного отростка, 
отлом бугра верхней челюсти (иногда с дном верхнечелюстной
пазухи)
Причины:
1. чрезмерно глубокое наложение щипцов,
2. погрешности в методике работы элеватором.
В данном случае необходимо: удаление полностью
отделившиеся участки костной ткани, края слизистой оболочки по 
возможности сближаются и ушиваются. Если их сблизить не удается, 
то подшиваются йодоформные тампоны.
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Вывих и перелом нижней челюсти
Причины:
1. деструктивные процессы в костной ткани при 
одонтогенной кисте, остеомиелите, опухолях причина перелома 
челюсти,
2. чрезмерно широкое открывание рта,
3. грубое надавливание на челюсть щипцами и элеваторами,
4. пренебрежение правилом защиты челюсти левой рукой.
При вывихе нижней челюсти необходимо вправить вывих, при
переломе -  фиксация отломков консервативно-ортопедическим или 
хирургическим методом.
Перфорация дна верхнечелюстной пазухи
Классификация перфораций:
• ожидаемые и неожиданные,
• распознанные и
нераспознанные,
• с проталкиванием зуба в
пазуху и без,
• с наличием воспаления в
пазухе и без.
Перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи ожидаема в том случае, если перед 
удалением проведено рентгенологическое 
исследование и обнаружены анатомические особенности 
взаимоотношения корней с пазухой или гранулема, прилежащая к 
нижней стенке пазухи.
Очень часто перфорации остаются нераспознанными в момент 
удаления. При отсутствии воспалительных процессов в пазухе и 
полном удалении зуба они самостоятельно закрываются.
Распознать перфорацию возможно по «вспениванию» крови в 
лунке в результате попадания воздуха из пазухи, по положительным 
носовой и ротовой пробам. Чрезмерное продвижение инструмента 
(гладилка, зонд) в лунку удаленного зуба будет так же 
свидетельствовать о наличии сообщения с пазухой.
Причины:
1. анатомо-топографические особенности верхнечелюстной 
пазухи (пневматический тип) и соотношения корней зубов с ней;
2. деструкция кости в области верхушки корня удаляемого 
зуба (хронические апикальный периодонтиты);
3. несоблюдение правил удаления зуба.
Рис.22. Радикулярная 
киста от 26 зуба.
В первом и втором случае перфорацию верхнечелюстной пазухи 
сложно избежать. Так, возможно расположение корней верхних зубов 
(от клыка до третьего моляра) в полости или вплотную к дну пазухи. 
Хронические воспалительные процессы в области верхушек могут 
привести к разрушению нижней стенки пазухи.
Иногда причинами перфорации являются ошибки на этапах 
удаления зубов:
• неглубокое продвижение щипцов -  в результате чего зуб 
выскальзывает из щечек и перфорирует дно пазухи,
• грубый юоретаж лунки,
• неправильное использование элеваторов и щипцов для 
удаления корней.
Тактика врача зависит от многих факторов: полностью ли удален 
зуб, нет ли воспалительных процессов в пазухе. После удаления зуба, в 
результате которого нарушена целостность нижней стенки 
верхнечелюстной пазухи, необходимо сблизить или ушить края лунки, 
наложить на ее устье асептический или йодофорный тампон. Если 
воспалительный процесс в пазухе отсутствует и зуб удален полностью, 
то вероятно самопроизвольное закрытие сообщения. Нельзя 
тампонировать лунку удаленного зуба на всю глубину -  в этом случае 
формируется стойкое ороантральное соустье (свищ)!!!
При перфорации пазухи обязательно необходимо провести 
рентген-исследование придаточных пазух носа (рентгенограмма черепа 
в полуаксиальной проекции). Это позволит сделать вывод о наличии и 
расположении зуба (корня), и о наличии воспалительного процесса в 
пазухе.
По показаниям в условиях стационара проводят ревизию 
верхнечелюстной пазухи, пластику ороантрального сообщения.
Кровотечение из операционной раны
Кровотечения по времени возникновения:
1. Первичные,
2. Вторичные:
• ранние,
• поздние.
Во время операции удаления зуба возникают первичные 
кровотечения.
Причины:
. 1. Местные:
• травматичное удаление зуба с повреждением слизистой 
оболочки и стенок альвеол,
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• перфорация верхнечелюстной пазухи (разрыв слизистой 
оболочки пазухи),
• наличие воспаления в области удаляемого зуба (периостит, 
остеомиелит),
• наличие сосудистой опухоли в области удаляемого зуба.
2. Общие:
S  Патология системы крови:
• нарушение процесса свертывания крови в результате 
недостатка отдельных компонентов свертывающей системы крови 
(гемофилия, псевдогемофилические заболевания 
гипофибриногенемия, гипопроконвертинемия, гипопротромбинемия 
на почве К-авитаминоза);
■ функциональная или количественная недостаточность 
тромбоцитов, сочетающаяся всегда с функциональной нестойкостью 
стенок капилляров (болезнь Верльгофа), лейкозы, иммунные 
нарушения в организме с образованием антитромбоцитарных тел и др;
• поражение сосудистой стенки без заметного нарушения 
процесса свертывания крови (болезнь Шенлейн-Г еноха, или 
геморрагический васкулит), цинга, болезнь Ослера или 
множественные врожденные телеангиэктазии, некоторые 
инфекционные заболевания -  сыпной тиф, скарлатина и др.;
• гормональные геморрагии, то есть имеющие гормональный 
генез (геморрагическая метропатия, в основе которой лежат 
нарушения функций передней доли гипофиза и яичников; 
климактерическая кровоточивость).
■S Гипертоническая болезнь;
■S Цирроз печени.
Если результатом кровотечения явились местные причины, 
необходимо ушить рану, провести тугую тампонаду, ввести в рану 
гемостатическую губку, приложить холод. В случае длительного 
профузного кровотечения проводят перевязку наружной сонной 
артерии.
Если кровотечение развилось из-за повышенного артериального 
давления, необходима консультация терапевта и прием гипотензивных 
препаратов. Удалению зубов у больных с патологией свертывающей 
системы крови должна предшествовать соответствующая подготовка в 
гематологическом отделении.
Проталкивание корня зуба в мягкие ткани десны или дна 
полости рта
Причина - резкие и неосторожные движения при удалении 
нижних зубов мудрости элеватором или долотом.
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Лечение:
• рентгенологическое исследование челюсти (в двух 
проекциях);
• удалению зуба в условиях стационара.
Казуистические местные осложнения:
1. Проглатывание зуба — заканчивается прохождением его через 
весь пищевой канал и выходом вместе с каловыми массами.
2. Попадание удаленного зуба в дыхательные пути приводит к 
нарушению дыхания. Необходимо произвести трахеобронхоскопию и 
извлечение указанного инородного тела. При полной обтурации трахеи 
зубом (асфиксия) -  немедленно произвести трахеотомию или 
коникотомию.
3. "Выскальзывание" из щипцов удаленного зуба, который потом 
обнаруживается либо в кистозной полости, либо в верхнечелюстной 
пазухе, на полу кабинета, в кармане врачебного халата.
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ТЕМА: ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ 
УДАЛЕНИЯ ЗУБА. МЕСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Кровотечение
После операции удаления зуба возникают вторичные 
кровотечения.
1. Вторичные ранние кровотечения возникают после 
прекращения действия вазоконстрикторов в результате тех же причин, 
что и ранние кровотечения (травматичность удаления, повреждение 
пазухи, наличие гемангиомы).
2. Вторичные поздние кровотечения возникают в результате 
гнойного расплавления кровяного сгустка, тромба в области лунки 
удаленного зуба.
Остановка кровотечения.
При кровотечении из сосуда, зияющего в стенке лунки или в 
межкорневой перегородке - сдавление кровоточащего сосуда 
щипцами и тугую тампонаду лунки с йодоформом.
При кровотечении из сосудов мягких тканей десны или 
переходной складки - наложение швов на кровоточащий участок (из 
кетгута, полиамидной нити).
Способы остановки 
кровотечения в ране: 
прижигание трихлор- 
уксусным железом, 
кристаллами калия
перманганата, примене­
ние препаратов фибрино- 
геназы, альбуцида,
сернокислой меди,
"пломбирование" лунки 
кетгутом, йодоформной 
турундой, воском, гемостатической губкой с амбеном, тампонами, 
пропитанными различными сыворотками или гемофобином.
В случае безуспешности предпринятых хирургических способов 
- госпитализация больного и проведение общих гемостатических 
мероприятий. Необходима консультация гематолога. До получения 
результатов анализа, определяющего состояние свертывающей и 
противосвертывающей систем крови (коагулограммы), можно вводить 
10 мл 10% раствора кальция хлорида (глюконата кальция) или 5-10 мл 
1% раствора амбена (памба). Следует применять 12,5% раствор 
этамзилата (дицинон) внутримышечно или внутривенно по 2-4 мл в
Рис.23. Ушивание лунки.
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первую инъекцию, а затем каждые 4-6 часов по 2 мл (или по 2 
таблетки). Одновременно с этими лекарственными средствами 
необходимо назначить внутривенное введение 2-4 мл 5% раствора 
аскорбиновой кислоты. При гипопротромбинемии назначают 
препараты из группы витамина К или викасол по 0,015г 2-3 раза в 
день в течение 3-4 дней (для внутримышечного введения 1 мл 
1%раствора викасола). При повышенной фибринолитической 
активности крови следует применять аминокапроновую кислоту или 
амбен. При повышенной проницаемости сосудов больному дают 
рутин по 0,02-0,05г 2-3 раза в сутки или аскорутин (содержит рутин и 
аскорбиновую кислоту по 0,05г и 0,2г глюкозы). У больных с 
гипертонической болезнью необходимо назначить гипотензивные 
средства (клофелин, раунатин, октадин, гуанфацин и др.).
Профилактика:
• тщательный сбор анамнеза;
• при подозрении на патологию системы свертывания крови 
-  консультация гематолога или терапевта;
• профилактическая подготовка к операции;
• у больных с патологией системы свертывания крови 
необходимо проведение комплекса послеоперационных 
антигеморрагических мероприятий;
• избегать обширного и неоправданного травмирования
кости и прилегающих мягких тканей;
• применять меры профилактики воспаления в лунке.
Альвеолит -  воспаление лунки удаленного зуба
Возникает через 2-4 дня после удаления зуба.
Жалобы: на боли постоянного характера, иррадиирующие в ухо, 
висок, глаз, нарушение сна и аппетита.
Объективно: неприятный запах изо рта, стенки лунки
обнажены, покрыты грязно-серым распадающимся кровяным 
сгустком, мягкие ткани десны вокруг раны отечны, воспалены, резко 
болезненны при дотрагивании даже мягким комочком ваты. 
Развивается общая слабость, небольшое повышение температуры тела 
(37,8 градусов), воспаление регионарных лимфоузлов, иногда тризм и 
боль при глотании и поворотах шеи дополняют основной симптом 
альвеолита -  мучительную боль в ране.
Лечение:
1. Проводниковое обезболивание . либо адекватное 
инфильтрационное обезболивание.
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2. Кюретаж лунки для освобождения ее от распадающегося 
тромба, осколков зуба, гранулемы, а также для образования свежего 
сгустка крови, промывание лунки растворами антисептиков и 
протеолитическими ферментами.
3. Наложение швов на края мягких тканей луночковой раны.
4. Если сгусток не образуется - рыхлая тампонада лунки 
полоской марли, пропитанной растворами антибиотиков в смеси с 
анестезином.
5. Назначение анальгезирующих средств (в сочетании с 
пирамеином и фенацетином) и сульфаниламидов (внутрь).
6. УВЧ (по 5-8 минут) ежедневно на протяжении (5-6 дней), 
соллюкс на области регионарных лимфоузлов.
Профилактика альвеолита - обеспечение образования в лунке 
сгустка крови следующими приемами:
• после удаления зуба тщательно осмотреть рану, удалив из 
нее костные осколки и остатки зуба;
• сблизить края раны путем сжатия их пальцами;
• после одномоментного удаления 2-3 и более зубов или при 
атипичном удалении одного зуба — наложить швы на края раны;
• если удаление зуба производилось по поводу 
хронического воспалительного процесса, подвергнуть лунку 
кюретажу для извлечения гранулемы и не назначать ранних 
полосканий рта, способствующих вымыванию сгустка крови из раны;
• если рана долго кровоточит, принять срочные меры к 
достижению полного гемостаза;
• при подозрении на возможность распада сгустка крови 
под влиянием инфекций, гнездящейся в ране (подострый, острый 
периодонтит или остеомиелит), необходима активная 
профилактическая и лечебная антибиотикотерапия или 
сульфаниламидотерапия; внутримышечные инъекции антибиотиков 
следует чередовать с инъекциями их вокруг раны.
Луночковые боли
Развивается в тех случаях, когда после удаления нескольких 
зубов или одиночно стоящего зуба оставлены выступающие шипы. 
При этом происходит механическое раздражение обильных нервных 
разветвлений. Отличаются от альвеолита наличием полноценного 
сгустка в альвеоле и отсутствием воспалительных явлений.
Лечение — альвеолоэктомия (сглаживание выступающих 
костных шипов с последующим наложением непрерывного 
полиамидного шва).
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Профилактика - сглаживание костных краев свежей луночковой 
раны во время удаления зуба.
Нарушение чувствительности
Нарушения чувствительности в 
: области половины нижней губы и зубов 
; на соответствующей стороне нижней 
челюсти могут проявиться в виде 
‘ гиперестезии, гипестезии или 
парестезии. Причина нарушения 
: чувствительности - травмирование
нижнего альвеолярного нерва, 
Рис.24. Повреждение расположенного близко у верхушек
нижнеальвеолярного нерва. а также околоверХушечные
воспалительные процессы, приводящие к 
разрушению костной прослойки между зубами и нижнечелюстным 
каналом.
Лечение: чувствительность губы и зубов восстанавливается 
самостоятельно (через 2-4 недели).
Назначения:
1. Физиотерапевтические процедуры (гальванизация, УВЧ)
2. Прием препаратов, способствующих восстановлению 
поврежденных волокон и нормализации их функции (дибазол, 
гапантамин и т.п.)
ОБЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ 
ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА:
1. инфаркт миокарда,
2. кровоизлияние в мозг,
3. подкожная эмфизема в области щеки, шеи и подкожной 
основы груди,
4. кровоизлияние в склеру глаза,
5. истерические припадки,
6. травматический делирий,
7. тромбоз пещеристой пазухи.
Профилактика:
• качественное предоперационное обследование,
• подготовка больного,
• профилактика травматического удаления зубов.
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ТЕМА: ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ МЕСТНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ И УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ У БОЛЬНЫХ С ОБЩЕЙ 
СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Выбор препаратов для обезболивания зависит от:
• планируемой манипуляции,
• местных условий,
• возраста,
• психо-эмоционального состояния больного,
• наличия сопутствующей патологии.
В зависимости от планируемой манипуляции
На амбулаторном приеме у стоматолога должно быть не менее 3 
видов анестетиков:
1. Для стандартных процедур используется стандартный 
анестетик средней силы действия, со стандартным количеством 
вазоконстриктора:
• 2% лидокаин с адреналином 1:100 000 (Lignospan standart);
• 2% мепивакаин с адреналином 1:100 000 (Scandonest 2% SP);
Указанные анестетики обеспечивают отличное обезболивание
при удалении всех групп зубов и при лечении (депульпировании) 
зубов.
2. Для особенно длительных и травматических вмешательств 
иметь «анестетик резерва», сильный анестетик со стандартным 
количеством вазоконстриктора, например, 4% артикаин с 
адреналином 1:100 000.
У больных пожилого и старческого возраста имеется 
функциональная недостаточность кровообращения и дыхания, 
снижены компенсаторные и адаптационные возможности. Поэтому им 
можно назначить седативные препараты в небольших дозировках, 
антигистаминные препараты, а для местной анестезии использовать 
любой анестетик с добавлением адреналина в уменьшенных 
дозировках. Особенности местной анестезии у детей рассматривались 
в предыдущих разделах.
В зависимости от психо-эмоционального состояния:
1. Пациенты спокойны с незначительной степенью тревоги;
2. Пациенты с лабильной психикой -  с тревогой легкой 
степени;
3. Пациенты с тревогой средней степени;
4. Пациенты с тревогой тяжелой степени.
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Пациенту 1-2 типа после психологической подготовки проводят 
инъекцию, и когда наступает полное обезболивание, пациент 
успокаивается и врач сможет спокойно с ним работать.
Пациенту 3 типа желательно проводить медикаментозную 
подготовку (премедикацию) перед вмешательством.
Пациенту 4 типа лучше всего проводить вмешательства под 
наркозом.
В зависимости от соматического состояния пациента 
выделяют следующие группы:
1. Практически здоровый.
2. Группа риска:
2.1. «Изможденный пациент» относится к практически 
здоровым людям, которые в связи с патологией (острая боль при 
пульпите, интоксикация при воспалительном процессе) плохо себя 
чувствуют, не спали ночь, не могли нормально питаться, что ослабило 
защитные силы организма.
2.2. Пациенты, имеющие сопутствующие заболевания в стадии 
ремиссии.
2.3. Пациенты с тяжелыми заболеваниями, непереносимостью к
медикаментозным препаратам, сложной патологией (в первую 
очередь - сердечно-сосудистой системы: состояние после
перенесенного 2-3 месяца тому назад инфаркта, инсульта).
У пациентов группы риска (2.1, 2.2) нужно внимательно изучить 
их общее состояние, ознакомившись с поликлинической 
амбулаторной карточкой, где указано течение сопутствующих 
заболеваний, предпринять меры относительно предупреждения 
токсической и аллергической реакции при применении анестетиков; 
пациентов группы 2.3 необходимо консультировать с лечащим врачом 
и анестезиологом (реаниматологом). Проводить обезболивающие 
инъекции, хирургические вмешательства только в присутствии врача- 
анестезиолога, а при необходимости — провести вмешательства в 
условиях стационара.
При заболеваниях системы крови:
• тщательный сбор анамнеза;
• при подозрении на патологию системы свертывания крови 
-  консультация гематолога или терапевта;
• профилактическая подготовка к операции в 
гематологическом отделении;
• у больных с патологией системы свертывания крови 
необходимо проведение комплекса послеоперационных 
антигеморрагических мероприятий;
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• избегать обширного и неоправданного травмирования 
кости и прилегающих мягких тканей;
• применять меры профилактики альвеолита.
При патологии сердечно-сосудистой системы больного 
необходимо госпитализировать в терапевтический стационар и решить 
вопрос об удалении зуба после соответствующего лечения и 
консультации с терапевтом. Необходима соответствующая психо­
эмоциональная и фармакологическая подготовка больного к 
оперативному вмешательству (премедикация, анестезия). 
Обезболивание при удалении зубов у больных с заболеваниями сердца 
и сосудов следует производить 2% раствором новокаина, не прибавляя 
к нему адреналина.
Больные гипертонической болезнью часто реагируют подъемом 
артериального давления на обстановку зубоврачебного кабинета из-за 
боязни вмешательства; у них может развиться гипертонический криз. 
Поэтому нужно провести короткую седативную подготовку, лучше 
седуксеном из расчета 0,3 мг/кг внутрь или внутривенно с 5 мл 
баралгина внутримышечно, и эффективную анестезию. При 
экстренном вмешательстве больному с высоким артериальным 
давлением показано внутривенное введение 0,5-1% раствора дибазола 
с 2,45% раствором эуфиллина или 25% раствора сернокислой 
магнезии в терапевтической дозировке. Возможно внутримышечное 
введение дибазола, сернокислой магнезии и 24% раствора эуфиллина, 
но оно менее эффективно.
У больных с хронической коронарной недостаточностью и 
ишемической болезнью сердца необходимо предупредить 
возникновение острых расстройств коронарного кровообращения. Им 
показано применение седативных и антигистаминных препаратов 
(супрастин, диазолин, димедрол), а перед вмешательством -  
профилактический прием коранолитиков (валидол, нитроглицерин 
под язык, внутримышечно 1-2 мл 2% раствора папаверина под язык 
или 2% но-шпы). Можно ввести внутримышечно 5 мл баралгина. 
Обязательно проведение местной анестезии и оксигенации перед и во 
время вмешательства. К раствору анестетика можно добавить 
адреналин в обычной дозировке. Он расширяет сосуды сердца и 
повышает возбудимость, сократимость и минутный объем крови. 
Желательно проводить вмешательство на фоне ингаляции 
кислородом. У больных с приобретенными пороками сердца для 
предоперационной подготовки используются сердечные гликозиды, 
глюкокортикоиды, седативные и антигистаминные препараты.
Абсолютные общие противопоказания:
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• первые дни при остром инфаркте миокарда и последующие 
дай, если инфаркт сопровождается повторяющимися приступами 
стенокардии и сердечной астмы;
• осложнение инфаркта повторными коллаптоидными 
состояниями и острой аневризмой желудочка сердца;
• гипертонические кризы.
Относительные общие противопоказания:
• хроническая недостаточность сердца с частыми 
повторными приступами стенокардии и сердечной астмы;
• хроническая аневризма желудочка сердца;
• подострый септический эндокардит с наклонностью к 
тромбоэмболиям.
Органические или функциональные поражения нервной 
системы (эпилепсия, психозы, истерия и т.п.). После консультации с 
врачом-специалистом и соответствующей медикаментозной 
подготовки можно производить удаление зуба и у этих больных. 
Обычно применяется наркоз или премедикация.
Перед, во время и 2-3 дня после менструации, когда женщины 
обладают повышенной раздражительностью, следует воздержаться от 
удаления зуба.
При беременности на 1-2ом и 8-9ом месяцах также нужно 
воздержаться от удаления зубов. Следует быть осторожным в 
установлении показания к удалению зуба у беременных, 
консультируясь с акушером-гинекологом.
При наличии инфекционного заболевания, способного 
снизить иммунобиологическую активность организма (грипп, ангина, 
тиф и т.п.), необходимо воздержаться от операции удаления зуба.
Больным с эмфиземой легких и пневмосклерозом следует 
для премедикации использовать седативные и антигистаминные 
препараты. Перед вмешательством целесообразно ввести внутривенно 
5-10 мл 2,4% раствора эуфиллина. Анестезию лучше проводить 
тримекаином или лидокаином с добавлением адреналина в обычной 
дозировке.
При сахарном диабете, когда нарушается углеводный и 
жировой обмен, необходимо назначить корригирующую терапию с 
участием врача-эндокринолога, если не показано экстренное 
вмешательство. Для премедикации таким больным лучше 
использовать седуксен и антигистаминные препараты -  супрастин, 
диазолин. Адреналин существенно не влияет на содержание глюкозы 
в крови.
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При гиперфункции щитовидной железы наблюдаются 
изменения со стороны сердечно-сосудистой, центральной нервной 
системы и печени. Больные с легкой степенью тиреотоксикоза в 
специальной подготовке не нуждаются. При средней и тяжелой 
формах показана подготовка у эндокринолога или терапевта. Во 
избежание токсического действия новокаина его вводят в меньших 
дозах.
У больных с заболеваниями печени небольшие вмешательства 
могут проводиться без корригирующей терапии. Для премедикации 
лучше использовать седуксен, а для анестезии -  новокаин как менее 
токсичный препарат. Количество анестетика должно быть 
минимальным, а поступление его в кровь -  замедленным. 
Эффективность местной анестезии у алкоголиков снижена.
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ПРОВЕДЕНИЕ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С СОПУТСТВУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ________
Заболевание
Тактика проведения местной анестезии во 
избежание осложнений
ИБС, инфаркт миокарда, 
сердечная недостаточность, 
ГБ, перенесенные инсульты, 
сердечные аритмии
Использовать местные анестетики (МА) без 
вазоконстриктора (ВК), с фелипрессином или 
адреналином в концентрации не более 1:200000. 
Карпулированные препараты: Septanest 1:200 
000, Ultracain DS, Ubistesin (на основе 
аргикаина), Scandonest 3% plain, Mepivastesin 
(на основе мепивакаина без ВК), Xylonor 3% 
plain (на основе лидокаина без ВК - только при 
кратковременных вмешательствах)
Аллергический статус, 
бронхиальная астма
Не использовать новокаин и лидокаин как 
наиболее опасные препараты. Устранение 
контакта с аллергенами: использование МА и 
ВК без консервантов (сульфиты, парабены). 
Наименее аллергенные карпулированные 
препараты: Scandonest 3% plain, Mepivastesin 
(на основе мепивакаина без ВК, не содержит ни 
сульфитов, ни парабенов); препараты Septanest, 
Ultracain DS и DS-forte, Ubistesin и Ubistesin- 
forte (на основе аргикаина, не содержат парабе­
нов, однако содержат в качестве консервантов 
сульфиты).
Тиреотоксикоз 
(гипертиреоз). 
Сахарный диабет
Использовать анестетики без ВК, с 
фелипрессином или норадреналином. 
Адреналин противопоказан. Карпулированные 
препараты: Scandonest 2% noradrenalin (на 
основе мепивакаина с норадреналином), 
Scandonest 3% plain, Mepivastesin (на основе 
мепивакаина без ВК), Xylonor 3% plain (на 
основе лидокаина без ВК — только при 
кратковременных вмешательствах)
Заболевание печени
Использовать эфирные МА или препараты на 
основе артикаина (Septanest, Ultracain DS и DS- 
forte, Ubistesin и Ubistesin-forte)
Заболевание почек
При проведении анестезии использовать 
наименее токсичные препараты с быстрым 
метаболизмом на основе артикаина (Septanest, 
Ultracain DS и DS-forte, Ubistesin и Ubistesin- 
forte)
Глаукома
Использовать анестетики без ВК или с 
фелипрессином. Адреналин или норадреналин 
противопоказаны. Карпулированные 
препараты: Scandonest 3% plain, Mepivastesin 
(на основе мепивакаина без ВК), Xylonor 3% 
plain (на основе лидокаина без ВК - только при 
кратковременных вмешательствах)
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ТЕМА: ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ВРАЧЕБНОЙ 
ПОМОЩИ НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ.
Гипертонический криз
Абсолютное большинство (82-95%) взрослых пациентов 
реагирует повышением АД на факт посещения ими стоматолога. У 
многих подъем АД регистрируется накануне, «в предвкушении» 
стоматологических процедур. Чаще это реактивная гипертензия, 
являющаяся физиологическим ответом на психоэмоциональное 
напряжение и не требующая коррекции. Однако до 20% (Am.Heart J. 
114:918, 1987) пациентов имеют первичную (эссенциальная
гипертензия или гипертоническая болезнь) или вторичную 
(симптоматическая гипертония как проявление почечной, 
диэнцефальной, эндокринной и др. патологии) артериальную 
гипертензию.
Различают мягкую (диастолическое АД в пределах 90- 
104мм.рт.ст.), умеренную (диастолическое АД в пределах 105- 
114мм.рт.ст.) и выраженную (диастолическое АД выше 115мм.рт.ст.) 
артериальную гипертензию. Состоянием, требующим неотложной 
помощи больным АГ, является гипертонический криз (ГК) -  
внезапное быстрое (не обязательно резко выраженное) повышение 
АД, сопровождающееся клинической симптоматикой со стороны 
органов-мишеней (чаще -  головного мозга, сетчатки глаза, сердца, 
почек, ЖКТ и др.). В зависимости от преобладания симптомов 
поражения тех или иных внутренних органов и систем, принято 
выделять варианты гипертонических кризов: диэнцефальный,
кардиальный, абдоминальный.
Экстренное снижение АД необходимо при прогрессирующих 
признаках поражения органов-мишеней: глазного дна (кровоизлияния, 
отек дисков зрительных нервов), сердца (отек легких, нестабильная 
ишемия миокарда, в том числе -  острый инфаркт миокарда), 
головного мозга (признаки прогрессирующей энцефалопатии: 
усиливающаяся головная боль, расстройства сознания, судороги), 
почек (гематурия, снижение клиренса креатинина). При этом 
значительного снижения АД (но не его нормализации!) следует 
добиться в течение 1 часа, чтобы не допустить необратимых 
изменений органов-мишеней, инвалидизации либо даже смерти 
пациента. Неотложное лечение по поводу гипертонического криза 
проводят при минимальной выраженности либо отсутствии признаков 
поражения органов-мишеней. АД можно снижать существенно 
медленнее, чтобы избежать гипоперфузии головного мозга, сердца,
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почек. Первоначальная цель терапии -  достижение диастолического 
АД, равного 100-1 Юмм.рт.ст. Снижение АД до нормального уровня 
проводят в течение суток и более в зависимости от индивидуальной 
реакции.
Неотложная помощь.
1. Назначается нифедипин по 10-20 мг в таблетках под язык 
каждые 20-30минут (всего -  до 50 мг) под контролем АД:
• если АД снижается, принимают нифедипин внутрь либо 
под язык по 10-20 мг в таблетках каждые 3 часа (суммарная суточная 
доза до 100-120 мг). Лечение у терапевта. Лечение у стоматолога -  
после стабилизации АД.
• если АД не снижается, либо возрастает, назначается 
нитроглицерин по 0,5 мг в капсулах либо таблетках,, каждые 10 минут 
под язык (всего до 5 мг). При резкой головной боли прием 
прекратить! Контроль АД.
2. При отсутствии эффекта либо невозможности приема 
препаратов per os (расстройства сознания), либо необходимости’ 
экстренного снижения АД используется дибазол в 0,5-1% растворе -  
по 5 мл в/в медленно каждые 30-40 минут (суммарная доза -  до 200 
мг), фуросемид в растворе 20 мг в/м однократно.
3. При неэффективности -  клофелин в таблетках под язык в 
суммарной дозе до 300 мкг, пентамин в 5% растворе 0,5 мл в 20 мл 
изотонических растворов глюкозы или NaCl в/венно очень медленно 
при мониторировании АД. Обязательна госпитализация.
Ишемическая болезнь сердца
Приступ стенокардии -  пароксизм боли или других 
неприятных ощущений (тяжесть, сжатие, давление, жжение и пр.) в 
области сердца продолжительностью от 2-5 до 20 минут с 
характерной иррадиацией (левое плечо, шея, нижняя челюсть, левая 
лопатка), вызванный превышением потребности миокарда в 
кислороде над его поступлением. Одновременно с болью у пациента 
возникает страх смерти, он застывает на месте, задерживает дыхание. 
Факторами, способствующими развитию приступа, могут быть 
эмоциональное напряжение и страх в ожидании стоматологического 
вмешательства, физическое напряжение и боль во время 
вмешательства. В большинстве случаев пациент осведомлен о 
мероприятиях по купированию приступа и имеет при себе 
необходимые средства для его осуществления.
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Неотложная помощь:
1. Прекращение стоматологического вмешательства, покой, 
доступ свежего воздуха, свободное дыхание.
2. Нитроглицерин в таблетках или капсулах (капсулу 
раскусить) по 0,5 мг под язык каждые 5-10 минут (всего -  до 3 мг под 
контролем АД.
3. Если приступ купирован, показано наблюдение 
кардиолога. Возобновление стоматологического пособия после 
стабилизации состояния.
4. Если приступ не купирован - показана госпитализация в 
кардиологическое отделение. Назначение баралгина 5-10 мл или 
аналгина 50% -2 мл в/в или в/м.
Острый инфаркт миокарда -  ишемический некроз сердечной 
мышцы, возникающий вследствие острого несоответствия между 
потребностью участка миокарда в кислороде и его доставкой по 
соответствующей коронарной артерии.
Наиболее характерным клиническим симптомом острого 
инфаркта миокарда является боль, которая чаще локализуется в 
области сердца, за грудиной, реже захватывает всю переднюю 
поверхность грудной клетки. В отдельных случаях она отмечается в 
нижней части грудины, надчревной области (абдоминальная или 
гастралгическая форма).
Иррадиирует в левую руку, плечо, реже -  лопатку, обе руки, 
межлопаточное пространство, шею, нижнюю челюсть. Боль обычно 
носит волнообразный характер: то усиливается, то ослабевает, она 
продолжается несколько часов и даже суток. Иногда болевой синдром 
характеризуется только одним интенсивным длительным приступом. 
Объективно отмечаются бледность кожи, цианоз губ, повышенная 
потливость. Часто наблюдается брадикардия, снижение АД. При 
быстром прогрессировании левожелудочковой недостаточности 
сердца превалирует ощущение нехватки воздуха (астматическая 
форма). Рано возникают симптомы сосудисто-мозговой 
недостаточности: нарушения сознания, очаговая или общемозговая 
симптоматика (церебральная форма). У большинства пациентов 
нарушается сердечный ритм (от синусовой тахикардии и одиночных 
экстрасистол до внутрисердечных блокад, пароксизмов тахиаритмий и 
фибрилляции желудочков).
Неотложная помощь:
1. Покой, прекращение вмешательства, доступ свежего 
воздуха. При систолическом АД >100мм.рт. ст. под язык по 0,5 мг
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нитроглицерина в таблетках каждые 10 минут (суммарная доза до 3 
мг).
2. Обязательное купирование болевого синдрома! В/м — 1-2 
мл 2% раствора промедола или 1 мл 1% раствора морфина или 2 мл 
0,005% раствора фентанила или 100-200 мг трамадола (трамала) в 
растворе в комбинации с диазепамом (сибазоном) по 20 мг в/м в 
растворе, при наличии анестезиологической службы -  ингаляция 
закиси азота.
3. При отсутствии наркотических анальгетиков (например, 
на частном стоматологическом приеме) -  баралгин 5-10 мл в/в 
медленно или аналгин 50% раствор 2 мл в/м вместе с димедролом 1% 
растворе -  2 мл в/м или в/в струйно однократно.
4. Госпитализация.
Бронхиальная астма
Бронхиальная астма — хроническое заболевание органов 
респираторного тракта, характеризующееся наличием хронического 
воспаления в стенке бронхов, обусловливающего их 
гиперреактивность, реализуемую приступами бронхоспазма, 
избыточной секрецией бронхиальной слизи и приступообразным 
кашлем.
Выдох, как акт пассивный, значительно затруднен, что 
определяет преобладание экспираторной одышки. Альвеолы 
переполняются воздухом, развивается острая эмфизема, жизненная 
емкость легких снижается, а объем остаточного воздуха возрастает, 
что приводит к артериальной гипоксемии.
Приступ БА может развиться на стоматологическом приеме 
либо в ожидании его. Часто приступ начинается с мучительного 
сухого кашля с нарастающей одышкой, вынуждающей больного 
принять характерную позу (сидя с опорой на руки). Дыхание шумное 
свистящее, кожные покровы цианотичны. Приступ длится от 
нескольких минут до нескольких часов и заканчивается кашлем с 
отделением значительного количества прозрачной вязкой мокроты. 
При отсутствии эффекта от стандартной терапии по поводу приступа 
БА больного необходимо госпитализировать с диагнозом: 
затянувшийся приступ БА или астматический статус.
У больных, страдающих БА, стоматологического вмешательства 
могут быть безопасно проведены лишь в межприступный период под 
защитой бронхолитических и транквилизирующих препаратов, 
согласованных с терапевтом-пульмонологом. Пациент должен иметь 
с собой ингалятор с бронхолитиком. При гормонозависимости за
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сутки до вмешательства доза применяемого глюкокортикоидного 
препарата должна быть удвоена. Многие ненаркотические 
анальгетики (кислота ацетилсалициловая, индометацин, бутаион, 
анальгин и др.) могут спровоцировать приступ.
Неотложная помощь:
1. Ингаляции b-адреномиметиков: орципренамина (алупента, 
астмопента) сальбутамола (вентолина, саламола), фенотерола 
(беротека) и др. На 1 ингаляцию -  не более 2 доз препарата, всего не 
более 3 ингаляций с интервалом в 10 минут. Дальнейшие ингаляции 
прекратить во избежание развития астматического статуса.
2. Обеспечить доступ свежего воздуха. Возможно провести 
рефлексотерапию с интенсивным точечным массажем югулярной 
ямки, середины грудины и области мечевидного отростка.
3. При неэффективности лечения и прогрессировании 
дыхательной недостаточности вызвать бригаду СП, в ожидании 
которой ввести в/в медленно эуфиллин в 2,4% растворе 10 мл: раствор 
преднизолона (90 мг) или дексаметазона (8 мг) в/в.
Сахарный диабет
До 4% взрослого населения Земли страдает разными формами 
сахарного диабета. В основе патогенеза -  функциональная 
недостаточность b-клеток островкового аппарата поджелудочной 
железы, ответственных за выработку инсулина. При этом страдает не 
только углеводный метаболизм, но также все прочие виды обмена 
веществ: белковый, жировой, водно-электролитный, метаболизм 
витаминов. Поэтому у больных с плохо контролируемым либо 
декомпенсированным СД резко ослаблена резистентность к 
инфекции, замедленно заживление ран, имеется склонность к 
образованию эрозии и язв вследствие грубых нарушений 
микроциркуляции, возможны кровотечения.
Выделяют 2 основных диагностических типа СД:
1. Инсулинозависимый (ИЗСД) - СД 1 типа чаще развивается 
у детей и молодых людей, но может быть диагностирован в любом 
возрасте. Сопровождается недоразвитием либо гибелью Ь-клеток, 
вырабатывающих инсулин, что приводит к прогрессирующей (до 
полного прекращения выработки) инсулярной недостаточности. Для 
поддержания жизни необходимы постоянные инъекции препаратов 
экзогенного инсулина (то есть заместительная терапия).
2. Инсулинонезависимый (ИНЗСД) - СД 2 типа обычно 
возникает в возрасте старше 30 лет. Способность Ь-клеток 
вырабатывать инсулин сохранена, однако функциональная активность
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их существенно снижена. Нормализация инкреторной функции 
островкового аппарата поджелудочной железы может быть 
достигнута стимуляцией функции b-клеток с помощью пероральных 
таблетированных противодиабетических средств. При декомпенсации 
ИНЗСД используются препараты экзогенного инсулина, однако для 
поддержания жизни они не нужны.
Грубые погрешности в диете, прием алкоголя, эмоциональная и 
физическая перегрузки, использование некоторых лекарственных 
средств (например, адреналина и др. адреномиметиков, 
адреноблокаторов, глюкокортикоидов, некоторых оральных 
контрацептивов, мочегонных препаратов для лечения гипотиреоза и 
др.) пропуск очередного приема противодиабетического средства 
могут провоцировать острую декомпенсацию СД с развитием 
неотложных состояний, сопровождающихся утратой сознания - ком.
Поэтому рационально не бороться с развившейся комой, а 
грамотно ее предупреждать. В частности, любые стоматологические 
вмешательства следует производить утром, через 1-2 часа после 
приема пищи и очередной дозы противодиабетического средства 
(препарата инсулина или перорального противодиабетического 
препарата). При большом объеме и травматичное™ планируемого 
вмешательства рационально согласовать с эндокринологом 
увеличение дозы инсулина больному ИЗСД, либо временный перевод 
на инсулин больного ИНЗСД. Помня о сниженной 
противоинфекционной резистентности больных СД, грамотно 
проводить антибиотикопрофилактику гнойно-септических 
осложнений после травматичных и значительных по объему 
вмешательств.
Неотложная помощь при гипергликемической коме:
1. Внутривенная инфузия изотонических растворов глюкозы 
(5%) или NaCl (0.9%) в объеме 1 л/час.
2. Внутривенное струйное или глубокое внутримышечное 
введение препарата инсулина быстрого короткого действия (простого 
инсулина) в разовой дозе 10 ЕД.
3. Дальнейшее инфузионное введение простого инсулина со 
скоростью 10 ЕД/час.
Неотложная помощь при гипогликемической коме:
1. Больному с предвестниками гипогликемии (голод, 
потливость, озноб, четкая связь развивающегося состояния с 
провоцирующими моментами, описанными выше) либо в состоянии 
прекомы (спутанное сознание, но сохранена возможность приема
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пищи per os) целесообразно дать углеводистой пищи: стакан сладкого 
чая, булку, конфету, ложку меда и т.п.
2. При развитии комы (утрата сознания) в/в струйно вводят 
25-50 мл 40% раствора глюкозы.
Дифференциально-диагностические признаки 
коматозных состояний при сахарном диабете
Показатель Характер комы
Г ипергликемическая Гипогликемическая
Развитие комы Постепенное, в течение 
10-12 часов -  3-4 суток.
Быстрое
Анамнез
Впервые выявленный 
диабет, лабильное 
течение СД; пропуск 
очередного приема или 
самостоятельный 
переход на другое 
противодиабетическое 
средство, грубые 
погрешности в диете 
(алкоголизация, пере­
едание углеводистой, 
жирной пищи), стресс, 
инфекционное заболе­
вание с лихорадкой.
Чаще ИЗСД, лечение 
инсулином. Пропуск 
приема пищи после 
очередной инъекции 
инсулина. Интенсивная 
физическая нагрузка
Дыхание
Глубокое шумное 
редкое по типу' 
Куссмауля
Не изменено, либо
поверхностное
учащенное
Скелетные
мышцы
Снижение тонуса, 
гипорефлексия
Напряжение мышц, 
дрожь, судороги
Кожа Сухая со сниженным 
тургором Влажная
Тонус глазных 
яблок Снижен
Нормальный либо 
повышен
Запах ацетона 
изо рта Как правило, есть Отсутствует
Уровень
гликемии Повышен Снижен
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ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ
1. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОЧЕГО МЕСТА ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОГО И ОРАЛЬНОГО ХИРУРГА АМБУЛАТОРНОГО 
УРОВНЯ.
Требования к количеству помещении:
1. Внекатегорийные поликлиники и поликлиники I категории.
Хирургическое отделение должно иметь следующие
помещения: помещение для ожидания, предоперационная,
стерилизационная, помещение для временного пребывания больных 
после операции, хирургический кабинет на 2 или 1 хирургическое 
кресло. Площадь хирургического кабинета, имеющего 1 
хирургическое кресло, должна составлять не менее 14 м2. При 
установке каждого последующего кресла выделяется 7 м2. Сложные 
операции проводят в операционной отделения. Площадь 
операционной в поликлинике 23 м2.
2. Стоматологические поликлиники II-V категорий и
стоматологические отделения общих поликлиник.
Хирургический прием должен быть обеспечен 3 помещениями -
операционная, предоперационно-стерилизационная и хирургический 
кабинет на 2 или 1 хирургическое кресло.
3. Стоматологическая поликлиника ГУ категории и поликлиника 
общего профиля, имеющая в штате должность хирурга-стоматолога, 
организовывает кабинет хирургической стоматологии.
Оснащение хирургического кабинета: хирургические кресла, 
бестеневые лампы, столики для инструментов и медикаментов, 
шкафы для медикаментов, круглые винтовые табуреты для врача, 
электрическая бормашина с гибким рукавом и наконечниками, боры, 
фрезы, инструменты для удаления зубов и корней, 
общехирургические инструменты, плевательницы. В кабинете 
находится письменный стол врача, медицинская кушетка.
Оснащение операционной: операционный стол или
хирургическое кресло, бестеневая лампа, круглые винтовые табуреты, 
инструментальный стол, аппарат хирургической диатермокоагуляции, 
электроотсос, малый передвижной столик для инструментов, столик 
для медикаментов, шовный материал, режущие инструменты, биксы 
со стерильным перевязочным материалом и бельем, наркозный 
аппарат, электрическая бормашина с набором боров, хирургические 
инструменты.
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Инструменты. скальпели разных размеров и форм, 
стоматологические зеркала, набор щипцов и элеваторов для удаления 
зубов, шприцы вместимостью 2, 5, 10 и 20 мл, иглы к шприцам 
разные, языкодержатель, зажимы для операционного белья, зажимы 
кровоостанавливающие, зонды стоматологические прямые и 
изогнутые, зонды пуговчатые, долота и распаторы разные, 
иглодержатели прямые, иглы хирургические разные, корнцанги, 
инструменты для снятия зубных отложений, щипцы костные, ложки 
костные разных размеров, молоток металлический, ножницы глазные, 
ножницы хирургические разные, пинцеты глазные, хирургические, 
анатомические, стоматологические, проволока алюминиевая для 
шинирования, проволока бронзово-алюминиевая лигатурная, 
роторасширитель, набор стандартных назубных шин, щипцы 
крампонные, крючки для разведения краев ран, тазики эмалированные 
почкообразные разных размеров, набор инструментов для 
трахеотомии, веносекции.
Требования к внутренней отделке помещений хирургического 
кабинета стоматологической поликлиники:
8. Стены должны быть облицованы пластиком или 
глазурованной плиткой на высоту не менее 1,8 кв.м (в операционной 
на всю высоту).
9. Пол -  в кабинетах настилается рулонным линолеумом или 
должен быть покрыт керамической плиткой, а в операционных -  
керамической плиткой.
10. Потолки должны быть окрашены масляными красками в 
белый цвет.
11. Двери и окна должны быть окрашены в белый цвет 
грифталевыми эмалями или масляной краской; окна должны иметь 
легко открывающиеся фрамуги и форточки.
12. Температура воздуха -  в кабинетах -  20°С, в других 
помещениях - 1 8°С
13. Освещение -  естественное и две системы искусственного: 
общее; рабочее; бестеневые рефлекторы.
14. Мебель должна быть окрашена нитроэмалевой краской 
светлых тонов, рабочие столы должны быть покрыты стеклом.
Требования к одежде хирурга: Во время работы в перевязочной 
хирург должен быть одет в хирургический костюм, халат, клеенчатый 
фартук, медицинский колпак. Необходима маска, защитные очки и
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перчатки. При работе в условиях операционной в дополнение к 
вышеназванному необходимы бахилы, стерильный халат, стерильные 
перчатки.
Требования к обработке помещений: В отделениях (кабинетах) 
хирургической стоматологии влажную уборку помещений нужно 
проводить дважды в день (между рабочими сменами и в конце 
рабочего дня), генеральную уборку -  один раз в неделю.
Штатные нормативы медицинского персонала 
стоматологических поликлиник.
Внекатегорийные поликлиники: заведующий хирургическим 
отделением, более 4 хирургов.
Стоматологические поликлиники I категории: заведующий 
хирургическим отделением, 2-3 врача-хирурга.
Стоматологические поликлиники П-Ш категории: заведующий 
хирургическим отделением и 2 врача-хирурга.
Стоматологические поликлиники IV-VI категории:
заведующий лечебным отделением и I-1I врача-хирурга.
Рентгенолог — 1 должность на 20 должностей врачей-
стоматологов.
Анестезиолог — 1 должность на 20 должностей врачей- 
стоматологов.
Медсестра — 1 должность на 1 врача-хирурга стоматолога.
Санитарка -  1 должность на 3 должности врачей- стоматологов.
Структура стационара челюстно-лицевой хирургии.
Основные задачи отделения — осуществление 
высококвалифицированной помощи больным хирургического и 
терапевтического профиля, а также проведение сложного челюстного 
протезирования по показаниям.
1. Операционные: две с самостоятельными входами. Одна -  для 
восстановительных операций на лице, другая -  для операций в 
полости рта, гнойных операций.
При отсутствии двух операционных операции в полости рта и 
гнойные операции можно проводить после «чистых» в одной 
операционной с последующей обработкой помещений
предоперационной и инструментария различными средствами.
Помещения операционного блока:
- предоперационная
- стерилизационная
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- наркозная
- аппаратная
- инструментальная
- кабинет хирурга
- материальная
- гипсовочная
- душевая
Размещение операционных блоков целесообразно планировать в 
торцах или специальных выступах зданий. Это обеспечивает хорошую 
их изоляцию, однако блок должен быть хорошо связан с отделением.
Площадь каждого помещения должна соответствовать 
мощности отделения и объему работы.
2. Перевязочные. Две: «гнойная» и «чистая». Кроме
операционных столов в перевязочной следует иметь 2 
стоматологических кресла для удаления зубов и перевязок в сидячем 
положении. Перевязочные лучше разместить вне операционного 
блока.
3. Лечебный кабинет для лечения зубов и слизистой оболочки 
полости рта.
4. Кабинет врача -  ортопеда. Предназначен для изготовления 
ортопедических аппаратов, а также для восполнения или замещения 
дефектов челюстно-лицевой области. Зуботехнические работы 
рационально проводить в лаборатории стоматологической 
поликлиники, в штат которой можно передать должности 1 - 2 зубных 
техников.
5. Комнаты гигиены полости рта.
6. Палаты стоматологических отделений (мужские и женские). 
Число палат определяется количеством коек. На основании 
проведенных расчетов предлагается в среднем 1,7 коек на 100000 
человек городского населения и 1,6 коек - для сельского.
7. Послеоперационные палаты. Две: мужская и женская. Число 
коек определяется характером и объемом работы стационара.
В штат стационарного стоматологического отделения должны 
входить все врачи стоматологических кабинетов больницы по 
обслуживанию стационарных больных.
2. ОФОРМЛЕНИЕ УЧЕТНО-ОТЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
1. Амбулаторная карта стоматологического здоровья (043/у-98) 
или (в общих поликлиниках, имеющих стоматологические отделения) 
медицинская карта амбулаторного больного (025/у).
Хранится в регистратуре поликлиники.
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В истории болезни отмечаются:
• паспортные и анамнестические данные,
• результаты объективного исследования,
• диагноз,
• манипуляции и назначения.
При проведении операции необходимо отметить:
• показания к амбулаторной операции,
• обоснование метода оперативного вмешательства,
• срок выполнения операции,
• согласие больного на операцию.
При временной утрате трудоспособности проводится запись о ее 
сроках и выдаче соответствующего документа.
2. Контрольная карта диспансерного наблюдения (030/у). 
Заводится на каждого диспансерного хирургического больного.
3. Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога (зубного 
врача) стоматологической поликлиники, отделения, кабинета (037/у- 
88).
В листке имеется 10 граф.
Графы 2, 3, 4. Указывается время, фактически затраченное на 
прием больного, паспортные данные.
Графа 5. Отмечается место постоянного проживания пациента: в 
городе (Г), сельской местности (С).
Графа 6. Указывается порядковый номер посещения данным 
больным врача в текущем году.
Графа 7. Заносится номер медицинской карты пациента.
Графа 8. Отмечается диагноз заболевания, лечение которого 
проводится в данное посещение.
Графа 9. Отмечается проведенное лечение.
Графа 10. Проводится отметка лишь о законченном 
хирургическом лечении.
4. Сводная ведомость учета работы врача-стоматолога (зубного 
врача) стоматологической поликлиники, отделения, кабинета (039-2/у- 
88).
В нее ежедневно заносятся суммарные данные из листка 
ежедневного учета работы врача-стоматолога после окончания 
приема. Сводная ведомость является основным отчетным 
документом, отражающим объем лечебной и профилактической 
работы, проведенной врачом за месяц.
5. Журнал записи амбулаторных операций (069/у).
Вносятся все амбулаторные операции и отмечаются: 
паспортные данные о пациенте, название и описание операции,
177
указывается исход операции, операционный диагноз, фамилии 
хирурга, ассистента, анестезиолога и операционной медсестры, 
подклеиваются бланки с результатами патогистологического 
исследования и биопсий.
6. Книга регистрации листков нетрудоспособности (036/у).
Регистрируется выдача листов нетрудоспособности
(продолжительность освобождения от работы, диагноз).
7. Направление на консультацию и во вспомогательные 
кабинеты (028/у).
8. Журнал учета процедур (029/у).
9. Журнал для записи заключений ВКК (035/у).
10. Направление на МРЭК (088/у).
3. ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИЕМА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ 
ПАЦИЕНТОВ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
1. Объем хирургической помощи пациентам с патологией 
челюстно-лицевой области ' определяется структурой лечебного 
учреждения и квалификацией хирурга.
2. Ежедневная норма хирурга на амбулаторном приеме в 
стоматологической поликлинике - 20-25 больных с различными 
хирургическими болезнями челюстно-лицевой области.
3. Число посещений на 1 час работы -  5.
4. Для учета проведенной работы хирургом производится 
ежедневный учет условных единиц трудоемкости (УЕТ).
5. Необходимо выполнить нагрузку в 25 УЕТ.
6. В стоматологических кабинетах школ, небольших медико- 
санитарных частях, непрофильных стационарах для хирургического 
приема отводят определенные дни и часы, на которые больных с 
терапевтическими стоматологическими болезнями не назначают. Этой 
группе пациентов в такие часы оказывается только неотложная 
помощь.
7. В хирургических отделениях и кабинетах амбулаторных 
стоматологических лечебно-профилактических учреждений, где 
имеется несколько штатных хирургов, расписанием их работы 
предусматривается организация ежедневного двусменного приема 
пациентов.
8. Для регуляции потока больных практикуется 
предварительная выдача регистратурой талонов на прием к врачу 
(025/4У) с указанием даты и времени, фамилии врача и номера 
кабинета.
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9. Прием пациентов, требующих экстренной помощи, ведется 
независимо от наличия талона на прием к врачу.
10. В соответствии с принятым распорядком для каждого 
хирурга устанавливают 1-2 операционных дня в неделю. В эти дни и 
часы регистратура не записывает больных на прием в хирургический 
кабинет.
11. Нуждающихся в экстренной хирургической челюстно­
лицевой помощи принимает дежурный врач.
4. ОСМОТР ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Физикальные методы:
• осмотр (внешний, осмотр полости рта)
• пальпация
• перкуссия
• зондирование
• аускультация
Для обследования больных используются следующие 
инструменты:
1. Шпатель - для отведения губ, щек, языка, при осмотре языка, 
подъязычной области, нёбных миндалин, глотки.
2. Пинцет стоматологический или анатомический - для 
определения степени подвижности зубов и их перкуссии.
3. Стоматологическое зеркало - для осмотра зубов, задней 
поверхности языка, подъязычной области, нёба.
4. Зубной зонд (угловой или прямой) - для определения глубины 
зубодесневых карманов и дефектов коронковой части зубов.
5. Тонкий зонд Баумана. затупленные тонкие инъекционные 
иглы, полиэтиленовые слюнные катетеры - для зондирования 
протоков больших слюнных желез и свищевых ходов.
6. Пуговчатый зонд - для зондирования оро-антральных 
сообщений, свищей, глубоких ран мягких тканей, дефектов нёба и 
челюстных костей.
Осмотр больного проводят в стоматологическом кресле. 
При тяжелом общем состоянии пациента обследование производят на 
кушетке, на кровати, на операционном столе в перевязочной или в 
стоматологическом кресле, уложенном в горизонтальном положении. 
Врач осуществляет осмотр в хирургических перчатках.
Внешний осмотр
Начинается с момента первого знакомства врача с пациентом. 
Обращаем внимание на конфигурацию лица (наличие отека,
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инфильтрата, гематом), движения головы (наклоны, повороты, 
запрокидывания), цвет и целостность кожных покровов, наличие 
высыпаний, рубцов, дефектов, выраженность носогубных складок. 
Осматриваем спинку носа, широкая спинка носа может говорить о 
нарушениях носового дыхания. Определяем соотношение верхней, 
средней и нижней трети лица. Обращаем внимание на расположение и 
форму ушных раковин, глазных щелей, век. Осматриваем красную 
кайму губ, определяем ее цвет, целостность.
В норме лицо должно быть симметрично, кожные покровы 
чистые, физиологической окраски, умеренной влажности и 
эластичности, без патологических элементов (высыпаний).
Осмотр полости рта
Включает 3 этапа: осмотр преддверия, зубных рядов и 
собственно полости рта.
Преддверие полости рта -  пространство, ограниченное спереди 
губами и щеками, сзади -  зубными рядами, сверху и снизу -  сводом 
преддверия. Свод (переходная складка) образован переходом 
прикрепленной слизистой оболочки (десны) в подвижную слизистую 
альвеолярного отростка.
В преддверии осматриваем:
1. Состояние слизистой оболочки: цвет, влажность,
эластичность, высыпания. Гиперемированная слизистая оболочка 
может свидетельствовать о воспалительных, аллергических процессах 
(стоматиты). Бледная и цианотичная слизистая может указывать на 
наличие общей патологии (заболевания сердечно-сосудистой 
системы, системы крови). Сухая слизистая (ксеростомия) говорит о 
патологии слюнных желез, системных заболеваниях. Высыпания 
являются признаками ряда заболевания слизистой полости рта 
(герпетический, аллергический стоматит).
2. Глубина преддверия полости рта -  расстояние от шеек зубов 
до перехода прикрепленной слизистой оболочки (десны) в подвижную 
слизистую альвеолярного отростка. В норме глубина 5-10 мм, >10мм 
-  глубокое преддверие, <5мм -  мелкое. Мелкое преддверие часто 
сопровождается патологией прикуса, заболеваниями маргинального 
периодонта.
3. Уздечки губ — слизистые тяжи, вплетающиеся одним концом 
в слизистую губы, другим - в десневой сосочек между центральными 
резцами. Определяем целостность, симметричность расположения, 
длину, толщину, цвет уздечек. Для этого отводим 1 и 2 пальцами губу 
и смотрим на амплитуду ее движения. В это время обращаем 
внимание на расположение, целостность уздечки, степень ее
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натяжения, цвет уздечки и десневого сосочка, в который она 
вплетается. В норме губа достаточно подвижна, уздечка располагается 
по срединной линии, целостность ее не нарушена, бледно-розового 
цвета, не толстая, без высыпаний, умеренной влажности. Если при 
отведении губы уздечка сильно натягивается, бледнеет вместе с 
десневым сосочком, десна отходит от шеек центральных резцов — 
уздечка короткая. Короткая и толстая уздечка губ приводит к 
нарушению прикуса, развиваются диастемы, заболевания 
маргинального периодонта.
4. Сосочек выводного протока околоушной слюнной железы. 
Располагается на уровне 17, 27 зубов. Должен быть бледно-розового 
цвета, без признаков поражения, из него при стимуляции околоушной 
слюнной железы появляется капелька прозрачно слюны. Часто 
сосочек травмируется зубами, поэтому необходимо обращать 
внимание на наличие хронической травматической язвы.
5. Слизистые тяжи -  вертикальные утолщения слизистой 
оболочки преддверия. Оценивается их выраженность и состояние 
слизистой.
6. Белая линия -  линия гиперкератоза слизистой щек, 
соответствующая линии смыкания зубных рядов.
7. Состояние маргинального периодонта: наличие
патологических зубодесневых карманов, зубных отложений, рецессий 
десны, острых воспалительных процессов.
Зубные ряды: прикус, целостность и форма зубных рядов, 
состояние отдельных зубов, зубная формула.
Собственно полость рта -  ограничена спереди зубными 
рядами, сзади -  небными дужками, сверху -  небом, снизу -  дном 
полости рта.
В собственно полости рта осматриваем:
Состояние слизистой оболочки.
6. Небо: выраженность свода твердого неба и небных валиков, 
наличие врожденной деформации (расщелины), подвижность 
мягкого неба и язычка.
7. Небные дужки и небные миндалины: должны быть без 
признаков патологического процесса (бледно-розовые, влажные, 
без высыпаний). Миндалины не должны выходит за пределы 
небных дужек.
8. Язык: размеры, подвижность, выраженность сосочков языка, 
состояние слизистой спинки и нижней поверхности языка. 
Нарушение подвижности языка наблюдается при поражениях 
нервной системы, интоксикациях. Увеличение характерно для
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акромегалии. Язык с отсутствием сосочков встречается у 
больных с раком желудка.
9. Уздечка языка -  слизистый тяж, одним концом вплетающийся в 
слизистую дна полости рта, другим -  в нижнюю поверхность 
языка. Уздечка должна быть достаточно длинной и не 
утолщенной, чтобы кончик языка мог коснуться неба и щек при 
открытом рте, располагаться по центральной линии, целостность 
ее не должна быть нарушена. Утолщенная и укороченная 
уздечка языка может стать причиной задержки формирования и 
нарушения речи у детей.
10. Подъязычная область: с двух сторон от уздечки языка
располагаются 2 сосочка выводных протоков подъязычной и 
подчелюстной слюнной железы.
5. ОБСЛЕДОВАНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЧЕЛЮ СТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ, ОРГАНОВ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ И 
КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА.
Пальпация костно-мышечной системы. В области головы и 
шеи пальпируются жевательные мышцы (m.masseter, m.temporalis), 
кивательная мышца (ш. stemocleidomastoideus). Жевательные мышцы 
исследуются при смыкании челюстей, жевательных движениях. 
Грудино-ключично-сосцевидная мышца пальпируется при различном 
положении головы (поворот, наклон). При этом определяются 
границы, размеры, тонус, симметричность развития мышц.
На лице пальпаторно исследуется нижняя и верхняя челюсти, 
скуловая кость и скуловая дуга, края орбиты. Изучается целостность, 
симметричность развития, болезненность при пальпации. Так, при 
переломах нижней челюсти по ее краю формируется уступ 
(«ступенька»), западение (при множественных переломах), 
определяется подвижность отломков, болезненность при пальпации. 
При переломе верхней челюсти, скуловой кости формируется 
«ступенька» по нижнеглазничному краю. При переломах скуловой 
дуги пальпируется западение.
Пальпация слюнных желез. Проводится бимануально. Одной 
рукой со стороны кожных покровов, другой -  по ходу протока со 
стороны полости рта. Со стороны кожных покровов определяется 
размер, контуры, поверхность, консистенция и болезненность 
слюнной железы. В норме железы не пальпируется. При патологии 
они могут быть увеличены (полностью или частично), с бугристой 
поверхностью, болезненны при пальпации.
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Сосочек выводного протока околоушной слюнной железы 
(стенонов проток) располагается на уровне 17, 27 зубов в области 
слизистой щеки.
В подъязычной области указательным пальцем пальпируется 
проток подчелюстной и подъязычной слюнных желез (вартонов 
проток), который открывается общим отверстием обеих слюнных 
желез по обе стороны от уздечки языка. Пальпация выводных 
протоков осуществляется по направлению к сосочку выводного 
протока. При этом также определяются размер, поверхность, 
консистенция, наличие конкрементов и болезненность по ходу 
протока. Определяются характеристики слюны: выделяемое
количество слюны из протока, прозрачность, цвет, вязкость, наличие 
гноя. В норме при стимуляции слюнных желез появляется капелька 
прозрачной слюны.
П альпация язы ка. Возможно проводить 1-ым и 2-ым пальцами 
правой руки, при этом левой рукой фиксируется язык. 
Последовательно пальпируются все участки языка от дистальных к 
медиальным. Определяется наличие уплотнений в толще тела языка, 
их размеры, болезненность, консистенция, спаянность с 
окружающими тканями.
П альпация точек выхода нервов -  надглазничного, 
подглазничного, ментального. Тригеррные зоны возникают при 
невралгиях ветвей тройничного нерва, их пальпация вызывает 
болевые приступы.
П альпация патологических образований. Проводится 2-ым и 
3-им пальцами правой руки. Определяются локализация, размеры, 
консистенция, болезненность, поверхность, подвижность. 
Определяется, собирается ли кожа над образованием в складку. 
Выявляется наличие симптома флюктуации -  колебание жидкости в 
замкнутой полости. Флюктуация будет истинной, если она 
определяется в двух взаимно-перпендикулярных направлениях. 
Флюктуация, ощущаемая только в одном направлении, является 
ложной (при опухолях мягких тканей - липоме). При наличии 
геморрагического или гнойного отделяемого, слюны в полости мягких 
тканей определяется положительный симптом флюктуации.
Перкуссия -  постукивание -  применяется для исследования: 
зубов, костных полостей. Проводится ручкой зонда, зеркала. 
Перкуссия зубов может быть горизонтальной и вертикальной. 
Болезненная вертикальная перкуссия свидетельствует о заболеваниях 
апикального периодонта, горизонтальная -  маргинального. При
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наличии костных полостей (кисты, опухоли челюстей) выслушивается 
коробочный перкуторный звук.
Зондирование — применяется для изучения:
• твердых тканей зубов,
• маргинального периодонта,
• протоков слюнных и слезных желез,
• свищевых ходов,
• раневых каналов.
Зондирование твердых тканей зубов -  основной метод 
диагностики кариеса и его осложнений. Пуговчатый зонд необходим 
для определения глубины периодонтальных патологических карманов 
и состояние десны. С помощью специальных зондов определяется 
проходимость протоков слюнных и слезных желез, в их просвет 
вводятся рентгенконтрастные, лекарственные вещества 
(бужирование). Зондирование свищевых ходов необходимо для 
определения их длины и спаянности с окружающими тканями. 
Раневые каналы колотых, резаных, огнестрельных ран имеют узкое 
входное отверстие, через которое проводят зондирование с целью 
диагностики обширности ранения и наличия инородных тел. 
Зондирование также используется для диагностики ороантральных 
сообщений (сообщение полости рта с верхнечелюстной пазухой).
6. ОБСЛЕДОВАНИЕ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО 
СУСТАВА
Пальпация ВНЧС. Исследование ВНЧС проводится в 
различные фазы его движений: при закрытом рте, при открытом, при 
смещении нижней челюсти вправо и влево, во время открывания рта. 
Пальпация проводится кпереди от козелка уха 2 и 3 пальцами, либо 
указательными пальцами со стороны наружного слухового прохода.
Изучается:
• симметричность движений в суставах с двух сторон
• направление движения суставной головки
• объем движений суставной головки
• плавность движения суставной головки
• болезненность при пальпации
• наличие крепитации, хруста
Аускультация ВНЧС проводится в процессе открывания- 
закрывания рта, при боковых движениях челюстей. В норме 
выслушиваются равномерные звуки «скольжения» суставной головки. 
При ряде патологических процессах ВНЧС аускультируются хруст, 
щелчки, скрип и другие посторонние звуки.
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7. ОБСЛЕДОВАНИЕ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ.
Пальпация лимфоузлов. В челюстно-лицевой области 
определяются следующие группы лимфатических узлов:
6. Области свода черепа (затылочные, сосцевидные 
поверхностные и глубокие околоушные);
7. Лицевые (щечный, носогубный, молярный, нижнечелюстной);
8. Подбородочные;
9. Поднижнечелюстные;
10. Передние и латеральные шейные (поверхностные и глубокие).
Пальпация лимфатических узлов происходит последовательно
от верхних отделов головы к нижним отделам шеи (сверху вниз): 
затылочные, околоушные (заушные, предушные), подчелюстные, 
подбородочные, шейные (передние, задние), над- и подключичные.
Исследование л/узлов должно происходить симметрично, путем 
сравнивания «больной» стороны со «здоровой». Стоя спереди и 
справа от больного, врач одну руку фиксирует на темени пациента 
(для наклона головы в исследуемую сторону), другой -  проводит 
пальпацию. При пальпации поднижнечелюстных, задних ушных и 
шейных лимфоузлов врач последовательно ощупывает их тремя 
пальцами. Подподбородочные лимфоузлы ощупываются в таком же 
положении указательным пальцем. Щечные, носогубные, 
нижнечелюстные лимфоузлы пальпируются бимануально - пальцами 
одной руки со стороны полости рта, другой - снаружи. Околоушные 
лимфатические узлы пальпируются двумя - тремя пальцами в 
проекции ветви нижней челюсти или позадичелюстной области, а 
также бимануально -  по переднему краю околоушных желез. При 
ощупывании надключичных лимфатических узлов (расположенных в 
большой и малой надключичных ямках) врач становится позади 
больного и прощупывает их тремя пальцами, помещенными на 
ключице.
Характеристики лимфатических узлов:
• размер
• форма
• поверхность
• консистенция
• спаянность с кожей и подлежащими тканями
• болезненность
При острых воспалительных процессах лимфоузлы быстро 
увеличиваются в размерах, наблюдается их резкая болезненность,
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ограничение их подвижности, может наблюдаться флюктуация. При 
хронических воспалительных заболеваниях лимфоузлы медленно 
увеличиваются, малоболезненные, подвижность сохраняется. При 
метастатическом поражении лимфоузлы увеличенные, плотные, 
бугристые, безболезненные, частично или полностью спаянные с 
окружающими тканями.
8. ЗАБОР МАТЕРИАЛА НА МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
Микробиологическое исследование -  изучение состава 
микрофлоры и чувствительности антибактериальных препаратов к 
выделенным микроорганизмам.
Методика забора:
1. Турунды, шарики и полоски бумаги стерилизуют в чашках 
Петри сухо-воздушным методом; при 165-170°С в течение часа или 
при 155-160°С (в течение 2 часов).
2. Непосредственно перед взятием пробы турунду или ватный 
шарик увлажняют стерильным физиологическим раствором.
3. Материал для микробиологического исследования из 
корневых каналов берут тонкими ватными турундами на корневых 
иглах, из гнойной раны - скрученными из ваты шариками (диаметром 
2-5 мм.), или узкими полосками фильтрованной бумаги длиной 1,5 см. 
Необходимо учитывать, что для микробиологического исследования 
берется не гной, а содержимое в области краев раны.
4. Немедленно после взятия пробы турунду, снятую 
стерильным пинцетом с корневой иглы, ватный шарик или бумажную 
полоску опускают в пробирку с питательной средой.
9: ЗАБОР МАТЕРИАЛА НА ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
Цитологическое исследование -  изучение клеточного состава 
патологического материала.
Преимущества цитологического метода:
• высокая достоверность
• цитологический диагноз устанавливается практически в 
момент обследования больного
• минимальная травма при заборе материала позволяет 
многократно исследовать материал и наблюдать процесс в динамике, 
определяя эффективность проводимого лечения.
• позволяет в ряде случаев выявить самые ранние признаки 
малигнизации.
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• цитологическое исследование возможно проводить по типу 
срочной биопсии во время оперативного вмешательства.
Способы получения материала для цитологического
исследования:
- пункционная биопсия;
- аспирационная биопсия;
- соскоб;
- мазок-отпечаток.
Правила оформления материала для цитологического
исследования.
1. Материал должен быть тщательно маркирован: фамилию, 
инициалы, номер истории болезни наносят на предметные стекла 
карандашом.
2. Жидкости помещают в пробирки или чашки Петри и 
делают на них наклейки с указанием паспортных данных больного.
3. Весь материал независимо от его количества должен быть 
исследован в одной лаборатории.
4. Клиницист обязан, кроме паспортной части и 
клинического диагноза, подробно указать длительность заболевания, 
важнейшие клинические симптомы, если необходимо, 
рентгенологическую картину, предшествующие лечебные 
мероприятия, откуда и каким способом взят материал на 
исследование.
5. Если больной поступает на лечение из другой клиники, 
где уже проводилось цитологическое исследование, необходимо по 
запросу получить из лаборатории указанного лечебного учреждения 
заключение и микропрепараты для уточнения характера 
предшествующего заболевания.
10. ВЫПОЛНЕНИЕ ОТПЕЧАТКОВ ДЛЯ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
МАЗКА НА ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Показания:
•  поверхностные эрозивно-язвенные поражения слизистой 
оболочки полости рта
• наличие пузырьковых элементов
Методика выполнения:
1. Обработать поверхность патологического элемента.
2. Снять детрит,
. 3. Удалить остатки пузыря.
4. Просушить от излишков слюны путем прикладывания 
стерильного предметного стекла.
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5. Получить материал для исследования.
Недостатки метода:
Данная методика пригодна в основном при локализации 
патологического очага на коже лица, где удобно манипулировать 
большим стеклом.
Методика забора материала с помощью резиновых столбиков.
Столбики изготавливаются из обычной школьной резинки.
а) Величина указанных столбиков не должна превышать 0,5 см. 
по ширине и высоте.
б) Столбики стерилизуют в автоклаве или кипячением (после 
которого обязательно высушивают)
в) Захватив такой кусочек резинки каким-либо инструментом, 
прикасаются одной из его поверхностей к патологическому элементу, 
предварительно обработанному, как описано выше.
г) Полученные отпечатки переносят на предметное стекло.
д) Сила, с которой производят эту манипуляцию, не должна 
быть значительной во избежание раздавливания клеточных элементов.
Преимущества:
Методика удобна при заборе материала в полости рта.
Приготовленные любым из указанных способов мазки 
маркируют и направляют на цитологическое исследование.
11. ВЫПОЛНЕНИЕ ПУНКЦИОННО-АСПИРАЦИОННОЙ 
БИОПСИИ
Пункционная биопсия осуществляется с помощью специальных 
игл (игла Скалдина, Пятницкого, Медвинского и др.), в конструкции 
которых предусмотрено получение столбика патологической ткани. 
Затем делают мазки-отпечатки и отправляют для заливки в парафин 
или целлоидин с целью изготовления гистологических препаратов.
Преимущества данной методики:
• получают почти всегда полноценный и достаточный по 
количеству материал;
• имеется возможность сопоставить данные 
цитологического и гистологического исследований.
Недостатки метода:
• приготовленные мазки не обладают достаточной 
прозрачностью для изучения клеток;
• перед введением иглы в опухоль кожу над ней рассекают 
скальпелем;
• пункционную биопсию обязательно производят под 
местной анестезией, но раствор анестетика может изменить структуру
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клеток и тем самым исказить истинную цитологическую картину 
патологического процесса;
• пункция специальными иглами, например иглой 
Пятницкого, возможна преимущественно при значительных по 
размерам новообразованиях или располагающихся на большой 
глубине, но при этом возрастает опасность повреждения крупных 
кровеносных сосудов и нервных стволов.
Аспирационная биопсия производится с помощью обычной 
инъекционной иглы № 6-20 и стерильного, абсолютно сухого 10-20- 
граммового шприца.
Методика выполнения:
1. Перед пункцией кожу или слизистую оболочку обрабатывают 
спиртом, смазывают йодом и производят вкол иглы.
2. Как только игла введена в опухоль, на нее насаживают шприц 
с опущенным до отказа поршнем и делают несколько 
насасывательных движений, при этом каждый раз шприц снимают с 
иглы и опускают поршень.
3. Насасывательные движения производят 3-4 раза; если 
образование плотное, то увеличивают их до 10 раз и более.
4. Никогда не следует добиваться того, чтобы материал попал в 
шприц (исключая, конечно, поражения кистозного характера), так как, 
разбрызгиваясь по стенкам, он становится непригодным для 
исследования.
5. Удаление иглы из пунктируемого участка производят после 
предварительного снятия шприца (чтобы материал в момент удаления 
не попал в шприц), закрыв при этом пальцем просвет иглы для 
предупреждения выталкивания материала обратно в ткани за счет 
разницы в давлении.
6. При заборе большого количества материала, свыше 1 мл, его 
следует поместить в центрифужную пробирку и отцентрифугировать 
в течение 5-7 минут при скорости 1500-3000 оборотов в минуту.
7. Если жидкость содержит значительную примесь крови, в 
пробирку предварительно нужно добавить несколько капель 1% 
раствора лимоннокислого натрия для предупреждения свертывания 
крови.
8. Из полученного осадка делают не менее 10 мазков, чтобы 
иметь достаточное количество материала для микроскопирования; 
оставшийся материал хранят в холодильнике при температуре +4-10 0 
С до конца исследования.
Отдельные замечания:
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1. Необходимо точно определить место вкола так, чтобы игла 
имела наиболее короткий путь от места вкола до пунктируемого 
участка.
2. Не рекомендуется пунктировать участки опухолевидного 
образования с выраженной флюктуацией, так как полученный гной й 
детрит могут затушевать истинную цитологическую картину 
заболевания.
3. При пункции костных опухолей вкол следует производить в 
месте разрушения кортикальной пластины кости;
4. При сохранности кортикальной пластины можно 
пользоваться иглами большого диаметра (2-3 мм.), причем 
предварительно необходимо изучить рентгенограммы пунктируемой 
кости, по которым определяют участок наибольшего истончения 
кортикальной платины. В этих случаях рекомендуется проводить 
местную анестезию, лучше проводниковую, которая позволяет 
исключить болевые ощущения при проколе сохранившегося, иногда 
довольно плотного, кортикального слоя кости.
5. Пунктируя небольшие, зачастую подвижные, 
новообразования или увеличенные лимфатические узлы в околоушно­
жевательной, поднижнечелюстной областях, на шее, следует 
обязательно фиксировать их пальцами левой руки, чтобы произвести 
точный вкол и получить достаточное для изучения количество 
материала, а также во избежание травмирования близлежащих 
крупных кровеносных сосудов и нервов.
6. При пункции кистозных полостей полученную жидкость 
помещают в пробирку, а иглу проводят до стенки кисты и насасывают 
материал, который затем отправляют на исследование отдельно от 
жидкости.
12. ЗАБОР МАТЕРИАЛА НА ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
Гистологическое исследование -  метод изучения тканевого
среза.
Забор материала на гистологическое исследование 
осуществляется методом открытой биопсии, который заключается в 
иссечении тех или иных размеров участка в области поражения или 
удаления всего патологического очага под контролем зрения.
Правила выполнения биопсии:
- биопсия должна выполняться в условиях операционной или 
перевязочной с соблюдением всех правил асептики и антисептики;
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- необходимо обеспечивать хорошее освещение операционного 
поля, чтобы можно было установить границы новообразования и 
интактной ткани;
- с учетом локализации и предполагаемой сложности операции 
следует накануне продумать метод обезболивания: при легко 
доступных новообразованиях (кожа лица, нижняя губа) чаще 
применяется местная анестезия; при ряде труднодоступных 
локализацией опухолей, например, корень языка, язычок мягкого 
неба, несмотря на техническую простоту биопсии лучше выполнять ее 
под наркозом;
- биопсия должна выполняться острым инструментом, т.к. 
опухолевая ткань должна рассекаться, а не разминаться;
- иссеченный фрагмент опухоли должен быть аккуратно 
вывихнут из раны. Нельзя захватывать его зажимом или пинцетом, 
т.к. любые грубые манипуляции с опухолью, особенно 
злокачественной, могут привести к ее фрагментации, загрязнению 
раны опухолевыми клетками, способствовать ускорению ее роста;
опухолевая ткань должна иссекаться не в центре 
новообразования, а с периферии. При этом обязательно иссечение 
вместе с опухолевой и части интактной ткани.
- желательно, по возможности, захватить более глубокие слои 
ткани.
- биопсируемый кусочек ткани должен быть достаточной 
величины, его следует подвергать излишним травмам, растяжению 
или сжатию.
По окончании операции рана должна быть ушита по всем 
правилам хирургии. Если ушить рану невозможно, например, после 
инцизионной биопсии большой раковой язвы -  необходимо 
остановить кровотечение путем диатермокоагуляции сосудов 
новообразования.
Взятый для гистологического исследования материал во 
избежание быстро наступающих в нем изменений (аутолиз, 
высыхание) следует незамедлительно фиксировать. Цель фиксации -  
сохранить структуру тканей и обеспечить возможность последующей 
обработки материала различными гистологическими методами. 
Фиксацию проводят в чистой стеклянной посуде с притертой пробкой, 
наполненной фиксирующей жидкостью (обычно это формалин; 
другие фиксаторы -  этиловый спирт, спирт в смеси с эфиром, спирт- 
формалин, фиксаторы, в состав которых входят соли хромовой 
кислоты и др. -  рекомендуются для специальных, например 
гистохимических, исследований).
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На каждый подлежащий гистологическому изучению материал 
заполняют специальный бланк направления на исследование. Все 
графы бланка должны быть обязательно заполнены. В них указывают:
• название учреждения (клиники, отделения), в котором 
произведена биопсия,
• фамилию и инициалы больного,
• пол,
• возраст,
• номер истории болезни,
• краткие клинические данные (включая анамнез),
• локализацию патологического процесса,
• проводившееся и проводящееся лечение,
• характер хирургического вмешательства (диагностическая 
биопсия, операция),
• дают характеристику объекта исследования.
• обязательно указывают клинический диагноз (хотя бы 
предположительный),
• дату оперативного вмешательства.
• подпись врача, производившего биопсию (должна быть 
разборчива).
• В случае повторной биопсии у одного и того же больного 
лечащий врач делает соответствующую пометку на сопроводительном 
бланке с указанием номера и даты прежнего исследования. Если 
предыдущее исследование было выполнено в другом лечебном 
учреждении, отмечают также поставленный там гистологический 
диагноз, а при необходимости к бланку прилагают и подлежащие 
пересмотру гистопрепараты.
Бланк заполняется врачом немедленно после окончания 
операции и доставляется вместе с объектом исследования в 
патоморфологическую лабораторию. Выполнение этих требований 
необходимо для того, чтобы морфолог, производящий 
гистологическое исследование, имел достаточные клинические 
сведения при оценке обнаруженных им под микроскопом изменений.
Срочное субоперационное исследование выполняется в течение 
20-30 минут. Плавное исследование должно быть выполнено не 
позднее чем через 48 часов с момента поступления материала в 
лабораторию.
Различают эксцизионную и инцизионную биопсию.
При инцизионной биопсии иссекается только часть 
новообразования (при этом размеры иссекаемого фрагмента должны
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быть не меньше 1,0x1,0 см, иначе возникают трудности в трактовке 
морфологической картины для патологоанатома).
Эксцизионная биопсия — это хирургическая операция, при 
которой для исследования удаляется весь патологический очаг 
полностью. Примером может служить удаление папиллом, фибром, 
кист, смешанных опухолей, при этом в большинстве случаев 
диагностика и лечение проводятся одновременно;
13. ВВЕДЕНИЕ КОНТРАСТНОГО ВЕЩЕСТВА В 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНУЮ ПАЗУХУ ЧЕРЕЗ ПУНКЦИОННО ИЛИ
ИСКУССТВЕННО СОЗДАННОЕ СОУСТЬЕ
Показания:
• определение формы и размеров пазухи,
• состояние слизистой оболочки (отек, наличие полипов), 
костных стенок,
• определение дефекта наполнения (его форма, размер и 
локализация).
Пути введения контрастных веществ верхнечелюстную пазуху:
• через полость носа путем прокола,
• через послеоперационное соустье,
• через свищ или лунку удаленного зуба.
Из контрастных веществ наиболее часто используется масляный 
раствор иодолипола.
Методика выполнения:
1. Контрастное вещество лучше вводить в рентгенкабинете 
перед рентгенографией.
2. Ввести контрастное вещество при помощи шприца через 
указанный выше путь.
3. После введения контрастного вещества при наличии свища, 
перфорационного отверстия, соустье следует закрыть с помощью 
тампона, чтобы предупредить выливание контрастного вещества до 
проведения рентгенографии.
4. После рентгенографии с целью выведения контрастного 
вещества пазуху промывают.
14. ЗОНДИРОВАНИЕ И БУЖИРОВАНИЕ УСТЬЯ 
ОСНОВНЫХ ВЫВОДНЫХ ПРОТОКОВ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ
Показания к-бужированию протока:
• самостоятельный метод лечения при стриктурах выводных 
протоков,
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• использование в послеоперационном периоде, когда 
необходимо предупредить сужение вновь созданного устья протока.
Используются специальные конические зонды разных размеров, 
начиная с самого маленького.
Методика выполнения бужирования.
1. Зонд вводят конической частью в проток на возможную 
глубину и оставляют в нем на 10-15 минут,
2. Периодически перемещая зонд, увеличивают толщину зонда 
по мере расширения суженной части протока.
3. Сроки лечения зависят от плотности рубцов, окружающих 
суженный участок протока.
4. Если эффекта не наступает, то показано хирургическое 
устранение стриктуры.
Показания к зондированию протоков слюнных желез:
• подозрение на наличие атрезии,
• подозрение на наличие стриктуры,
• подозрение на наличие слюнного камня в протоке.
Замечание. При зондировании следует соблюдать определенную
осторожность в связи с возможностью проталкивания конкремента в 
более глубокие отделы или перфорации выводного протока.
15. ЧТЕНИЕ РЕНТГЕНОГРАММ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ
Методы рентгенологического исследования челюстно-лицевой 
области: основные (внутри — и внеротовая рентгенография) и 
дополнительные (томография, панорамная томо- и рентгенография, 
телерентгенография, электрорентгенография, компьютерная 
томография)
Внутриротовая рентгенография (контактная и в прикус/
Показания
- исследование зубов и околозубных тканей,
- выявление конкрементов в протоке подчелюстной слюнной 
железы,
- исследование отдельных участков альвеолярных отростков.
Методика: Пленку 2x3 см, завернутую в черную бумагу, вводят
в полость рта, и больной пальцами прижимает ее к внутренней 
поверхности десны в области удаляемого зуба (контактный снимок) 
или прикусывает зубами (снимок вприкус).
Внеротовая рентгенография.
Обзорными снимками верхней и нижней челюсти являются 
снимки лицевого черепа в передней и боковой проекциях.
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Для получения снимка верхней челюсти, придаточных пазух 
наиболее часто используют аксиальную (больной укладывается лицом 
на кассету с пленкой с максимально выдвинутым вперед 
подбородком), полуаксиальную (больной укладывается лицом вниз с 
упором подбородка на горизонтально расположенную кассету, при 
этом кончик носа находится на расстоянии 1 см от кассеты) и прямую 
подбородочно-носовую проекцию.
Томография -  метод рентгенологического исследования, 
дающий возможность послойного исследования изучаемой структуры.
Ортопантомография — метод рентгенологического 
исследования, позволяющий получить изображение объемных 
изогнутых поверхностей обеих челюстей на плоской рентгеновской 
пленке.
Электрорентгенография — способ получения на обычной 
бумаге рентгеновского изображения исследуемого объекта с 
помощью специальной приставки к рентгеновскому аппарату.
Алгоритм чтения рентгенограмм при патологии челюстно­
лицевой области.
1. Оценка физико-технических условий выполнения 
рентгенограммы.
При этом обращают внимание на:
•  качество рентгенограммы (контрастность, резкость);
• проекционные искажения (укорочение, удлинение 
изображения зубов, наложение их теней друг на друга, 
полнота охвата исследуемой области, видна ли 
периапикальная зона).
На переэкспонированных снимках теряются детали (может 
отсутствовать изображение замыкающей кортикальной 
пластинки альвеолы).
2. Определение анатомической области и проекции, в которой 
она представлена на рентгенограмме.
3. Изучение окружающих мягких тканей. Обращается внимание 
на контур кожи, подкожно-жировой слой, мышечные группы
4. Изучение величины и формы костей, степени завершенности 
процесса развития и формирования скелета.
5. Оценка интенсивности тени кости (в сравнении с мягкими 
тканями, в зависимости от условий проекции, возраста, от 
суммации теней).
/
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6. Изучение контуров костей (четкие, ровные, непрерывные). За 
исключением неровностей в области анатомических выступов 
и шероховатостей.
7. Анализ структуры костной ткани.
8. При исследовании височно-нижнечелюстных суставов 
обращается внимание на форму суставных поверхностей 
костей, суставные взаимоотношения, высоту и протяженность 
рентгеновской суставной щели
При анализе теней на рентгенограммах челюстно-лицевой 
области имеют значение следующие моменты:
•  локализация и отношение к корням зубов и фолликулам;
• число теней;
• форма;
• размеры;
• характер контуров;
• интенсивность;
• характер структуры.
По локализации патологической тени определяют: характер 
повреждения челюстей (верхняя или нижняя), анатомическую область 
(тело, альвеолярная часть, ветвь и т.п.), отношение к кости -  
внутрикостно или на поверхности (язычной, вестибулярной), 
отношение тени к корням зубов и фолликулам. Многие 
патологические процессы имеют излюбленную локализацию. Так, 
амелобластома наиболее часто располагаются центрально, в области 
угла и ветви челюсти. Радикулярные и фолликулярные кисты связаны 
с корнем зуба или с фолликулом. Остеомы чаще располагаются на 
поверхности кости, одонтомы — внутрикостно. Остеогенная саркома -  
чаще поражает нижнюю челюсть, хондросаркома -  передний отдел 
верхней челюсти.
Число патологических теней может быть различным. Так, на 
рентгенограмме в кости может быть одиночная тень или на 
ограниченном участке выявляется несколько очагов. При 
хроническом периодонтите у верхушки зуба определяется одиночный 
участок разрежения, при одонтогенном остеомиелите соответственно 
причинному зубу может быть несколько очагов разрежения.
Патологические тени могут иметь разную форму, для 
доброкачественных опухолей и кист характерна форма правильного 
круга или овала. При злокачественных опухолях тень может быть 
различной, часто неправильной формы. Для хронического 
гранулематозного периодонтита характерна правильная округлая
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тень, а для гранулирующего — обычно неправильной формы. 
Деструктивные очаги при остеомиелите на разных этапах процесса 
могут быть округлыми, овальными или неправильной формы. Тень 
коркового секвестра на нижней челюсти полосовидная, игольчатая, а 
губчатого в области альвеолярной части — неправильная, реже 
округлая.
Контуры патологической тени могут быть ровными и 
неровными, четкими и нечеткими. Четкость характеризует медленное 
экспансивное течение патологического процесса (киста, 
амелобластома, остеома, одонтома и т.д.). Контуры в таких случаях не 
только четкие, но и резкие за счет реактивного ободка уплотнения 
(остеосклероз). Характер контуров меняется при инфицировании. Так. 
При нагноении кисты резкость контуров снижается. Утрата резкости, 
четкости контуров может быть проявлением озлокачествления ранее 
доброкачественной опухоли.
Характер контуров определяется морфологическими 
особенностями патологического процесса. Так, при хроническом 
гранулематозном периодонтите очаг разрежения у верхушки корня 
имеет четкие, а при гранулирующем периодонтите — нечеткие 
контуры. При раке слизистой оболочки рта с прорастанием в челюсти 
контуры очага деструкции неровные, нечеткие. Характер контуров 
(гладкие, полициклические, неправильной формы) может иметь 
определенное значение при дифференциальной диагностике. Так, для 
радикулярной и фолликулярной кист характерен округлый и овальный 
очаг деструкции с гладкими ровными контурами; при амелобластоме, 
остеокластоме отмечаются четкие полициклические контуры очага 
деструкции неправильной формы.
Интенсивность разрежения обусловлена распространенностью 
патологического процесса и выраженностью эндостальной реакции 
сохранившейся костной ткани. При оценке интенсивности уплотнения 
его сравнивают с интенсивностью коркового слоя или тканей зуба 
(эмаль, дентин). Интенсивность компактной остеомы соответствует 
интенсивности коркового слоя, одонтомы -  твердых тканей зуба.
Патологическая тень, представленная в виде только уплотнения, 
называется однородной (гомогенной). При наличии сочетаний 
разрежений и уплотнений тень считается неоднородной 
(негомогенной). Так. При радикулярных кистах, амелобластомах, 
остеокластомах, в подострой фазе остеомиелита, прорастании рака 
слизистой оболочки рта в кость имеет место гомогенное разрежение. 
У больных с хроническим остеомиелитом при сочетании 
деструктивных и репаративных процессов, при секвестрации на
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рентгенограмме видна негомогенная тень. Для остеогенной саркомы, 
хондросаркомы, фолликулярной кисты характерна неравномерная 
тень.
По структуре тень может быть многокамерной, ячеистой за 
счет костных перегородок между отдельными полостями 
(амелобластома, остеокластома, ретикулосаркома, миксома, 
внутрикостная гемангиома).
При анализе рентгенограмм следует оценить состояние корней 
зубов, а у детей -  зачатков постоянных зубов.
Патологическая резорбция корней зубов может сопутствовать 
течению воспалительного процесса и злокачественных опухолей, 
Резорбция корней имеет место при давлении на них дистопированных 
зубов. Кисты, доброкачественные опухоли вызывают смещение 
корней зубов (конвергенция), при этом имеет место дивергенция 
коронок.
У детей должна быть проведена тщательная оценка состояния 
зачатков постоянных зубов. При хроническом периодонтите 
молочных моляров у бифуркации корней воспалительный процесс 
может вовлекать и стенку фолликула.
Увеличение объема и повышение интенсивности мягких тканей 
наблюдаются при воспалительных процессах в кости и мягких тканях, 
новообразованиях мягких тканей или прорастающих в последние из 
кости.
На фоне мягких тканей могут быть видны участки просветления 
( при межмышечной эмфиземе после травмы, при абсцессе, свищевых 
ходах).
Обызвествление прилегающих к кости мягких тканей 
(паростозы) могут наблюдаться при различных патологических 
процессах: воспалительных, опухолевых, дистрофических, вследствие 
травмы.
В стоматологической практике появление дополнительной тени 
известковой плотности на фоне мягких тканей чаще всего 
обусловлено конкрементом в слюнных железах и их протоках, 
обызвествлением в лимфатических узлах, сосудах (ангиолиты, 
флеболиты при гемангиомах).
На фоне мягких тканей может быть выявлена дополнительная 
тень за счет введенного вещества (йодоформ, фосфат-цемент), 
инородных тел металлической плотности, в том числе
стоматологических инструментов (корневые иглы, боры и т.д.).
Методика чтения и описания рентгенограмм амбулаторного 
стоматологического больного
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I. Оценка качества рентгенограммы:
• контрастность;
• резкость;
• полнота охвата исследуемой области;
• проекционные искажения (удлинение, укорочение зубов, 
изменение формы и размеров челюстей).
II. Оценка окружающей костной ткани:
1. Состояние межзубных перегородок:
• форма;
• высота;
• состояние замыкательной компактной пластинки;
• состояние кортикального слоя;
• степень минерализации и состояние губчатого вещества.
2. Наличие перестройки внутрикостной структуры, анализ 
патологической тени (участка деструкции или остеосклероза) 
включает в себя определение:
• локализации;
• формы;
• размеров;
• характера контуров;
• интенсивности структуры различных отделов челюстей.
3. Наличие ретинированных зубов:
• количество;
• локализация;
• положение в челюсти;
• групповая принадлежность;
• стадия формирования зуба;
• состояние фолликула.
4. Оценка состояния височно-нижнечелюстного сустава:
• соотношение суставных головок и ямок;
• наличие патологических изменений.
5. Состояние верхнечелюстных пазух:
• симметричность;
• наличие затемнений:
- локализация;
- площадь;
- интенсивность;
• резкость контуров кости;
• соотношение корней зубов к пазухе;
• состояние носовой перегородки (искривление).
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6. Состояние нижнечелюстного канала:
• локализация;
• соотношение корней зубов к каналу;
• наличие патологических изменений (элементов).
III. Определение объекта исследования.
IV. Анализ тени зубов:
1. Состояние коронки:
•  наличие кариозной полости;
• наличие пломбы, дефекта пломбы;
• соотношение дна кариозной полости к полости зуба.
2. Характеристика полости зуба:
• наличие пломбировочного материала;
• наличие дентиклей.
3. Состояние корней:
• количество;
• форма;
• величина;
• контуры.
4. Характеристика корневых каналов:
• ширина;
• направление;
• степень пломбирования.
5. Оценка периодонтальной щели:
• равномерность;
• ширина;
• состояние компактной пластинки лунки:
- сохранена;
- истончена;
- утолщена.
16. ИНФИЛЬТРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Инфильтрационное обезболивание -  анестезия нервных 
окончаний в зоне их инфильтрации, т.е. в области выполнения 
оперативного вмешательства.
Положительные качества инфильтрационной анестезии
1. Простота техники выполнения
2. Можно применять независимо от иннервации участка одной 
или несколькими ветвями тройничного или других нервов.
3. Безопасность и обезболивание обеспечиваются:
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а) отдаленностью от места укола больших кровеносных сосудов 
и нервных стволов.
б) использованием меньшего количества стандартного сильного 
анестетика для инфильтрации периапикального обезболивания одного 
зуба (за исключением нижних моляров) -  0,8-1 мл обезболивающего 
раствора, чем для соответствующего проводникового обезболивания -  
1,5-1,8 мл раствора анестетика.
в) при операциях на мягких тканях лица обезболивающий 
раствор частично выливается при рассечении тканей, что значительно 
уменьшает его токсичность.
4. Быстрое наступление обезболивающего эффекта.
По времени действия инфтътрационная анестезия может 
быть:
1. Прямая — анестезия наступает сразу после введения 
обезболивающего раствора в ткани в непосредственной близости от 
операционного поля.
2. Непрямая -  анестезия наступает через некоторое время (5-10 
минут) необходимое для диффузии обезболивающего вещества в 
толщу ткани к нервным окончаниям.
В зависимости от глубины введения различают следующие виды 
инфильтрационной анестезии:
1 .Внутрислизистая.
2. Подслизистая (интрапапилярная)
3. Наднадкостничная
4. Внутрикостная (спонгиозная)
5. Интралигаментарная
6. Внутрипульпарная
Внутрислизистая анестезия -  обезболивание, при котором 
раствор анестетика вводят в толщу слизистой оболочки. При этом 
образуется пузырек в месте инъекции.
Показание: вскрытие сформированных абсцессов в полости рта.
Инструменты: тонкая игла, карпульный или инсулиновый 
шприц. Вводится 0,1 мл анестетика (4% раствор артикаина с 
вазоконстриктором).
Подслизистая анестезия -  игла вкалывается на глубину 2-3 мм 
под слизистую оболочку, вводят 0,5-2 мл анестетика.
Показания:
1. Обезболивание мягких тканей
2. Обезболивание альвеолярного отростка.
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Разновидностью является интрапапиплярная анестезия. При 
этом раствор анестетика вводится в десневой сосочек.
Показаниях интрапапиллярной анестезии: удаление эпулиса, 
инъекционное обезболивание у детей.
Техника выполнения. Вкол иглы снизу вверх на верхней челюсти 
(сверху вниз на нижней челюсти) в области основания десневого 
сосочка. Анестезия наступает мгновенно.
Интралигаментарная анестезия (внутрипериодонтальная, 
внутрисвязоч-ная).
Показания:
1. Лечение пришеечного кариеса
2. Лечение пульпита (удаление пульпы)
3. Препарирование зубов под коронки.
4. Несложное удаление однокорневых зубов. 
Противопоказания: воспалительные процессы в периодонте. 
Отличие этой анестезии в том, что раствор анестетика вводится
под давлением с помощью карпульного шприца, или специального 
инъектора.
Игла должна иметь наружный диаметр не более 0,3мм, при этом 
внутренний диаметр канюли составляет 0,03мм, а длина иглы может 
бьггь 10,12 или 16мм. Ее особенность - способность изгибаться, не 
ломаясь.
Техника анестезии:
1. Иглу размещают под углом 30 градусов к вертикальной оси
зуба.
2. Иглу продвигают в десневой карман на глубину 2-3 мм до 
упора в плотные ткани.
3. Необходимо ввести до 0,2 мл анестетика.
4. Введение большей дозы анестетика приведет к травме 
периодонта и появлению боли при накусывании, ощущению 
«выросшего» зуба.
5. Инъекцию проводят медленно в течение 10 секунд. 
Внутрипульпарная анестезия. Раствор анестетика вводят в
пульпу зуба.
Показания: удаление пульпы.
Техника выполнения:
1. Раскрывают полость зуба так, чтобы в отверстие входила
игла,
2. Под давлением вводят до 0,1 мл анестетика.
Обезболивание наступает через 10-20 секунд.
Продолжительность 7-10 минут.
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Спонгиозная (интрасептальная) анестезия -  введение 
анестетика в костную перегородку между корнями зубов.
Показания: используется для обезболивания нижних моляров 
как альтернатива инфильтрационной и проводниковой анестезии.
Положительные свойства - качественное обезболивание при 
небольшом количестве раствора.
Техника выполнения:
1. Осуществляется местная инфильтрационная анестезия.
2. Рассекается слизистая.
3. Бором трепанируется кортикальная пластинка кости нижней 
челюсти.
4. Место перфорации делит межзубный сосочек пополам на 2мм 
ниже десневого края соседних зубов.
5. Бор продвигают на глубину до 2 мм.
6. Иглу вводят в губчатое вещество и вводят 0,5-1,5 мл 
анестетика. Диаметр бора должен совпадать с диаметром иглы.
Для проведения спонгиозной анестезии разработаны 
специальные иглы с внешней резьбой, диаметр которой больше 
диаметра бора. Игла плотно ввинчивается в костное отверстие, а затем 
с помощью карпульного шприца вводится раствор анестетика.
В костный канал можно также ввести пластмассовую канюлю, а 
затем с помощью карпульного шприца вводить анестетик.
Наднадкостничная анестезия. Часто ошибочно называется 
«поднадкостничная анестезия». На самом деле вводить раствор 
анестетика под надкостницу нет необходимости, так как богатая 
иннервация надкостницы приведет к резкому увеличению 
болезненности вкола иглы и введения раствора, а также к 
постинъекционным осложнениям.
Основана на диффузии растворов анестетика через мягкие и 
костные ткани к блокируемым нервам. Используется на верхней 
челюсти, так как поверхность альвеолярного отростка верхней 
челюсти тонкая и образована пористой костью.
Показания.
1. Удаление всех групп зубов и корней на верхней челюсти
2. Удаление первого и второго резцов на нижней челюсти и как 
дополнительная анестезия для включения нервов анастомозов, 
идущих с другой стороны
3. На альвеолярном отростке верхней челюсти
4. На мягких тканях полости рта и лица при удалении 
новообразований, при вскрытии абсцессов и флегмон, при
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хирургической обработке ран, при других оперативных 
вмешательствах и травматических повреждениях.
5. Инфильтрационная анестезия показана в ортопедической и 
терапевтической стоматологии с целью безболезненной обработки и 
лечения зуба на верхней челюсти.
Техника анестезии.
1. Место вкола иглы в область переходной складки преддверия 
полости рта, на уровне проекции верхушки корня удаляемого зуба или 
соседнего, впереди стоящего зуба.
2. Глубина погружения определяется длиной корня зуба, 
которая равна 12-14см (за исключением клыка, у которого корень на 
2-Змм длиннее).
3. Важно подвести раствор анестетика именно к верхушке корня 
зуба, особенно при использовании современных карпульных 
анестетиков, когда анестезия достигается небольшим количеством 
препарата.
4. Направление иглы под углом 30-45°С к поверхности 
слизистой оболочки.
5. С небной стороны вкол иглы осуществляется, отступив от 
десневого края на 10 мм.
6. Можно также ориентироваться на угол, образуемый небным и 
альвеолярным отростком верхней челюсти.
Количество вводимого анестетика и время необходимое для 
наступления обезболивания. Вводят от 0,5 до 3 мл анестезирующего 
раствора. Обезболивание наступает через 3-6 минут. На небе из-за 
небольшой выраженности подслизистого слоя максимально можно 
ввести до 0,5 мл анестетика.
17. ПРОВЕДЕНИЕ МАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Целевой пункт — нижнечелюстное отверстие, через которое 
нижний альвеолярный нерв входит в нижнечелюстной канал.
Зона обезболивания:
• все зубы соответствующей стороны челюсти,
• альвеолярный отросток,
• десна с вестибулярной стороны,
• половина нижней губы,
• кожа подбородка.
Локализация отверстия: от переднего края нижней челюсти -  
15мм, от заднего -  13мм, от полулунной вырезки -  22мм, от нижнего 
края челюсти -  27мм. Высота его расположения соответствует уровню 
жевательной поверхности нижних моляров. Снизу и спереди
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отверстие покрыто костным выступом. Поэтому раствор анестетика 
необходимо вводить на 7-10 мм выше отверстия (сделать укол на 1,0 
выше уровня жевательной поверхности нижних моляров).
Пальцевый способ
Техника выпояненш:
1. Пальпируется ретромолярная ямка (треугольник).
2. Палец располагают так, чтобы кончик ногтя прощупывал ее
внутренний край.
3. Иглу вводят до кости на 1см кзади ногтя, прощупывая 
внутренний край кости, на 1см выше жевательной поверхности 
нижних моляров.
4. Шприц располагается на уровне премоляров 
противоположной стороны.
5. Введя иглу на 0,75см, выпускают 0,5 мл анестетика для 
обезболивания язычного нерва, затем переводят шприц в область 
резцов и на глубине 2-2,5 см (игла касается кости) вводят еще 3-4 мл.
6. Раствор анестетика вводят после проведения аспирационной 
пробы.
7. Для анестезии слизистой оболочки в области моляров с 
вестибулярной стороны (блокирование щечного нерва) раствор 
анестетика вводят в переходную складку на уровне удаляемого зуба.
Анестезия наступает через 15-20 минут. Наступление анестезии 
оценивают по появлению у больного чувства онемения, покалывания, 
мурашек на половине нижней губы и языка.
Аподактильный способ
Особенности проведения:
1. Максимальное открывание рта, шприц располагают на 
премолярах или первом моляре.
2. Место укола: кпереди крыло-челюстной складки, между 
верхней и средней третями ее длины на 10мм выше жевательной 
поверхности нижних моляров до кости.
3. Ориентиром для введения анестетиков может явиться также 
середина расстояния между третьими молярами верхней и нижней 
челюсти.
4. Проводят аспирационную пробу.
5. Необходимо провести дополнительное обезболивание 
язычного и щечного нервов.
Внеротовая мандибулярная анестезия.
Используется при ограничении открывания рта.
Техника выполнения анестезии:
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1. Голова больного откинута кзади и повернута в 
противоположную сторону.
2. Вкол иглы производят в подчелюстной области, отступив 1,5 
-  2см кпереди от угла нижней челюсти до кости.
3. Продвигают иглу вверх и вдоль внутренней поверхности 
ветви нижней челюсти на глубину 4 -4,5 см.
18. ПРОВЕДЕНИЕ ТОРУСАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Торус -  место соединения костных гребешков венечного и 
суставного отростков. В области торуса располагаются 
нижнеальвеолярный, язычный и щечный нерв.
Техника проведения анестезии:
1. Широкое открывание рта.
2. Шприц расположен на молярах противоположной стороны.
3. Точка вкола иглы на 5 мм ниже жевательной поверхности 
верхних моляров кпереди крыло-челюстной складки.
4. Иглу продвигают на глубину 1,5-2,Осм до кости, проводят 
аспирационную пробу, вводят анестетик для обезболивания 
нижнеальвеолярного и щечного нервов.
5. Выдвинув иглу на несколько мм, вводят 0,3-0,5 мл для 
обезболивания язычного нерва.
Осложнения:
1. Перелом иглы у канюли (применяются иглы 41-50 мм).
2. Повреждение сосудов (необходима аспирационная проба), 
нервов.
3. Контрактура нижней челюсти (травма крылочелюстной 
мышцы) при введении иглы в складку. Неверно, если игла упирается 
в кость на глубине 5-7 см или на глубине 35-40 мм. Правильно, если 
игла коснется кости на глубине 15-25 мм.
При проведении торусальной анестезии для работы во 
фронтальном участке нижней челюсти необходима инфильтрационная 
анестезия для блокирования анастомозов с противоположной 
стороны.
19. ПРОВЕДЕНИЕ МЕНТАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
Целевой пункт — ментальное отверстие.
Место локализации отверстия -  на уровне второго премоляра 
на 13-15 мм выше края нижней челюсти.
Ход канала — назад, вверх, кнаружи. Ход иглы 
противоположный.
Техника выполнения:
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1. Отодвигается щека.
2. Вкол иглы в области переходной складки на уровне 
середины
первого моляра.
3. Направление иглы: внутрь, вниз и вперед.
4. На глубине 0,5-1,0 см — область расположения отверстия.
5. Вводится 1,0 мл анестетика.
6. Зона обезболивания: мягкие ткани подбородка и нижней 
губы, десна в области резцов, клыков, премоляров, зубы и 
альвеолярный отросток.
Осложнения:
• ранение сосудов,
• травма нерва,
• образование зоны ишемии.
20. МЕТОДИКИ ВЫСОКОЙ АНЕСТЕЗИИ
НИЖНЕАЛЬВЕОЛЯРНОГО НЕРВА (Гоу-Гейтса и Акинози)
Позволяют блокировать:
• нижнечелюстной,
• язычный,
• щечный,
• ушно-височный
• верхние шейные нервы.
Метод Гоу-Гейтса
Депо анестетика -  латеральная сторона у основания шейки 
суставного отростка непосредственно под местом прикрепления 
латеральной крыловидной мышцы.
Техника выполнения:
1. Широкое открывание рта.
2. Указательным пальцем левой руки, помещенным перед 
козелком уха, прослеживают движение суставного отростка на 
суставной бугорок.
3. Плоскость движения иглы -  от угла рта к ямке около козелка 
уха.
4. Игла вводится со стороны противоположного клыка нижней 
челюсти через медиальный небный бугорок второго верхнего моляра.
5. Игла вкалывается в крылочелюстное пространство 
медиальнее сухожилия височной мышцы и углубляется в мягкие 
ткани до кости (к контакту с головкой суставного отростка).
6. Глубина продвижения иглы в среднем 25 мм.
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7. Проводят аспирационную пробу, вводят анестетик, больной 
сидит с открытым ртом до появления признаков анестезии.
Эти методики проводятся только при безуспешности других, 
т.к. дают большее количество осложнений.
Осложнения:
•  травма верхнечелюстной артерии
• травма крыловидного венозного сплетения
21. ПРОВЕДЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ ПО БЕРШЕ-ДУБОВУ
Анестезия по Берше -  обезболивание двигательных нервов, 
осуществляющих иннервацию жевательной, височной, внутренней и 
наружной крыловидных мышц.
Показана в случае необходимости открыть рот больного при 
воспалительной контрактуре жевательных мышц.
Техника обезболивания:
1. Обработка кожи 70 градусным спиртом.
2. Иглу вкалывают под скуловой дугой между суставным и 
венечным отростками нижней челюсти, отступив 1,5-2,0 см от 
козелка уха по трагоорбитальной линии.
3. Вкол иглы проводится перпендикулярно к коже.
4. Иглу вкалывают на 20-25 мм (по Берше) или 30-35 мм (по 
Дубову).
Часто используется сочетание анестезии по Берше-Дубову с 
мандибулярной анестезией. Важно при этом не превысить дозу 
анестетика.
22. ПРОВЕДЕНИЕ НЕБНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Блокада большого небного нерва.
Зона обезболивания: слизистая неба и альвеолярного отростка, 
зубы от третьего моляра к середине коронки клыка.
Целевой пункт -  большое небное отверстие.
Ориентиры:
1. При наличии верхних моляров. Провести 2 взаимно 
перпендикулярные линии. Одна линия проведена через середину 
третьего или второго моляра, вторая - сагиттальная, проходящая через 
клык, параллельна средней линии.
2. При отсутствии одного из моляров отверстие находится 
медиально от середины ямки крайнего на данное время верхнего 
моляра.
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3. При полном отсутствии моляров -  граница твердого и 
мягкого неба. Отверстие располагается на 5 мм кпереди от заднего 
края твердого неба.
4. Втягивание слизистой, расположенное на 10 мм кпереди от 
большого небного отверстия. Окрашивается раствором йода в более 
темный цвет.
Методика анестезии:
1. Г олова больного запрокинута, рот широко открыт.
2. Находят большое небное отверстие
3. Вкол иглы отступив 10 мм кпереди от отверстия.
4. Вводят 0,3 мл анестетика.
Осложнения:
1. Повреждение сосудов.
2. Парез мягкого неба. Возникает при введении анестетика 
позади большого небного отверстия за счет обезболивания малого 
небного нерва, иннервирующего мягкое небо. Симптомы: тошнота, 
рвота, кашель. Необходимо сделать несколько глубоких вдохов и 
выпить воды. Проходит самопроизвольно.
23. ПРОВЕДЕНИЕ ТУБЕРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Анестезия задних верхних альвеолярных нервов.
Целевой пункт - бугор верхней челюсти.
Инструментарий: карпульный шприц, игла 35-41,5мм,
одноразовый шприц (2-5 мл), игла 35-50 мм.
Зона обезболивания: моляры, задний отдел альвеолярного 
отростка, слизистая щечной стороны альвеолярного отростка до 
средины второго премоляра.
Техника выполнения:
1. Рот больного полуоткрыт, расслаблен, щеку отводят 
зеркалом.
2. Вкол иглы ниже переходной складки на 3-5 мм на уровне 
второго моляра до кости.
1. Игла под углом 45°С к альвеолярному отростку, срезом к
кости.
2. Шприц отводят наружу, иглу продвигают вверх, назад и 
медиально вдоль кости, выпуская анестетик.
3. На глубине 20-25 мм проводят аспирационную пробу. Вводят 
2% раствор новокаина до 4 мл, медленно.
Наступление анестезии через 5-7 минут.
24. ПРОВЕДЕНИЕ РЕЗЦОВОЙ АНЕСТЕЗИИ
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Целевой пункт — резцовое отверстие.
Место расположения -  7-8 мм от десневого края по срединной 
линии верхней челюсти и линии, объединяющей оба клыка, под 
резцовым сосочком.
Инструментарий: кар пульный шприц, одноразовый 1-2 мл, игла 
длиной 10 мм, диаметром 0,3 мм.
Зона обезболивания’, резцы верхней челюсти, слизистая и 
надкостница альвеолярного отростка верхней челюсти в виде 
треугольника, вершиной от срединного шва.
Техника:
1. Голова пациента запрокинута назад, рот максимально открыт.
2. Аппликационная анестезия резцового сосочка.
3. Вкол иглы впереди от резцового сосочка, направление вверх и 
назад, срезом к кости, глубина введения 2-3 мм.
4. Анестетик вводят под давлением, плотно удерживая канюлю 
иглы, в количестве 0,2-0,3 мл (новокаин до 0,5).
Предпочтительно введение анестетика в устье резцового канала.
25. ПРОВЕДЕНИЕ ИНФРАОРБИТАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Целевой пункт: подглазничное отверстие, подглазничный канал.
Локализация подглазничного отверстия:
• отверстие расположено на 5-7 мм ниже пересечения 
нижнего края глазницы с вертикальной линией, которая проходит 
через зрачок смотрящего вперед глаза.
• пальпируется место соединения скулового отростка 
верхней челюсти со скуловой костью -  (по нижнему краю глазницы, 
около ее середины на 5-7 мм ниже этого выступа).
• вертикальную линию проводят через середину второго 
верхнего премоляра до пересечения с нижним краем глазницы. 
Отверстие ниже пересечения на 5-7 мм.
Зона обезболивания: верхние резцы, клыки премоляры, 
альвеолярный отросток с вестибулярной слизистой указанных зубов, 
передняя поверхность верхней челюсти и мягкие ткани подглазничной 
области.
Техника выполнения:
Внутриротовой метод.
1. Место проекции подглазничного отверстия фиксируют 
справа указательным пальцем, слева -  средним, большим пальцем 
отводят губу вверх и вперед.
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2. Вкол иглы между центральным и боковым резцами на 5 
мм выше переходной складки.
3. Иглу продвигают назад, вверх и кнаружи в мягких 
тканях. У подглазничного отверстия срезом упираются в кость, вводят 
0,5-1 мл анестетика.
4. Аспирационная проба, введение 1,5-2 мл анестетика у 
входа в канал.
Внеротовой метод.
1. Указательным пальцем левой руки фиксируют проекцию 
подглазничного отверстия.
2. Вкол иглы в кожу ниже на 5-7 мм места фиксации.
3. Иглу продвигают до кости вверх, назад и кнаружи, выпуская 
впереди иглы 0,5-1 мл анестетика.
26. ВЫПОЛНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ НЕСЛОЖНОГО УДАЛЕНИЯ 
ЗУБА ИЛИ ЕГО КОРНЯ.
Этапы операции.
1. Сепарация -  отделение круговой связки от шейки зуба и 
десны от альвеолярного отростка.
Основное правило: тщательность проведения.
2. Наложение щипцов на зуб.
Основное правило: ось щечек щипцов должна совпадать с осью
зуба.
3. Продвижение щечек щипцов.
При удалении зубов с сохранившейся коронкой, щечки щипцов 
продвигают до шейки зуба. При рассасывании кости вокруг зуба 
допустимо продвинуть щипцы глубже, на верхнюю часть корня.
При удалении корней зубов щипцы накладываются на край 
альвеолы.
Основное правило: ось щечек должна совпадать с осью зуба.
4. Фиксация ш и смыкание щипцов.
Щипцы и удаляемый зуб должны составлять «единое целое». 
Зуб и щипцы при этом образуют общее плечо рычага.
5. Вывихивание зуба.
Происходит разрыв волокон периодонта, связывающих зуб со 
стенками лунки.
Возможны два способа вывихивания:
Люксация — качательные (маятникообразные) движения в 
вестибулярно-оральном направлении;
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Ротация -  вращательные движения вокруг оси зуба на 20-28° в 
одну, а затем в другую сторону. Ротация возможна при вывихивании: 
11,12,13, 21, 22,23 и разъединенных корней 14, 24,17, 18,26, 27,28.
Основные правила:
а) первое вывихивающее движение следует начинать в сторону 
наименьшего сопротивления (где стенка лунки тоньше);
Вестибулярная стенка альвеолярного отростка обычно тоньше, 
чем небная. Поэтому первое вывихивающее движение при удалении 
зубов и корней зубов верхней челюсти следует делать в 
вестибулярную сторону (наружу). Исключение составляют 16 и 26 
зубы, т.к. на уровне этих зубов проходит скулоальвеолярный гребень, 
утолщающий наружную стенку. Поэтому, при удалении этих зубов -  
первое вывихивающее движение осуществляется в небную сторону. 
При удалении нижних зубов наличие наружной косой линии в 
области моляров приводит к тому, что при удалении этих зубов 
первое движение необходимо сделать в оральную сторону.
б) первое вывихивающее движение делайте слабым, следует 
постепенно увеличивать амплитуду колебаний.
6. Извлечение зуба из лунки. Производится, когда связь зуба с 
тканями, удерживающими его в лунке, потеряна полностью. 
Осуществляется плавно, без рывков.
7. Кюретаж лунки.
Основное правило: юоретажная ложка, должна по размеру 
соответствовать лунке. На верхней челюсти следует помнить о 
наличии верхнечелюстной пазухи.
8. Обеспечение образования полноценного сгустка и сближение 
краев лунки с помощью марлевых тампонов.
Основное правило: сгусток должен быть полноценным, т.е. не 
выходить за пределы лунки (не быть рыхлым, перекрывающим края 
лунки).
27. ПРОВЕДЕНИЕ ОПЕРАЦИЙ СЛОЖНОГО УДАЛЕНИЯ 
ЗУБА МЕТОДАМИ ВЫДАЛБЛИВАНИЯ ИЛИ ВЫПИЛИВАНИЯ 
Показания к операции:
1. Перелом верхушечного отдела корня;
2. Значительное искривление корня;
3. Гиперцементоз или аномалия формы и положения;
4. Корень находится в глубине альвеолярного отростка, покрыт 
костью и слизистой оболочкой.
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При проведении операции сложного удаления зуба необходимо 
удалить бором наружную стенку лунки, чтобы создать доступ к 
корню.
Техника операции'.
• выкроить слизисто-надкостничный лоскут
• отслоить слизисто-надкостничный лоскут
• снять костную стенку острым фиссурным или шаровидным 
бором
• корень извлечь щипцами или элеватором
• сгладить острые костные края; лоскут уложить на место
• наложить кетгутовые швы и давящую повязку
Правила поведения больного после операции удаления зуба;
1. Не полоскать рот в течение всего дня.
2. Не употреблять спиртного, горячего в течение всего дня.
3. Не принимать пищу в течение 2-х часов после удаления.
4. При появлении болей принять таблетку анальгина или 
другого обезболивающего средства.
28. ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ 
ЗУБА.
1. Перелом коронки ш и корня зуба.
Причины:
- значительное разрушение кариозным процессом
- анатомические особенности корня, альвеолярного отростка, 
использование импрегнационных способов лечения
- погрешности в методике операции удаления
Лечение: удаление с использованием бормашины, долот, 
элеваторов.
2. Повреждение десны и слизистой оболочки:
Причины:
- пренебрежение этапом сепарации
- грубое продвижение щечек щипцов
- попытка удалить верхушечную часть корня щипцами для 
удаления корней (многократность попытки)
- соскальзывание щипцов
- несоблюдение правил положения пальцев левой руки
Лечение: на края раны наложить швы; осуществить коагуляцию,
использование гемостатической губки, кровоостанавливающего 
порошка (в зависимости от размера травмы).
3. Повреждение соседнего ш и  противостоящего зуба (перелом 
коронки, частичный или полный вывих)
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Причины:
- погрешности в подготовке операции
- погрешности в выборе щипцов и элеваторов
- неправильный выбор зуба под опору
- неправильное положение пальцев левой руки,
-грубое манипулирование
Лечение: в зависимости от степени повреждения -
депульпирование и реставрация коронки, реплантация, удаление.
4. Отлом участка костной ткани альвеолярного отростка 
(иногда с дном верхнечелюстной пазухи).
Причины:
- чрезмерно глубокое наложение щипцов при удалении 18 и 28
зуба
- погрешности в методике работы элеватором
Лечение: удаление полностью отделившиеся участки костной 
ткани, края слизистой оболочки по возможности сближаются и 
ушиваются. Если их сблизить не удается, то подшиваются 
йодоформные тампоны.
5. Вывих и перелом нижней челюсти
Причины:
- деструктивные процессы в костной ткани при одонтогенной 
кисте, остеомиелите, опухолях причина перелома челюсти
- чрезмерно широкое открывание рта
- грубое надавливание на челюсть щипцами и элеваторами, 
пренебрежение правилом защиты челюсти левой рукой
Лечение:
- при вывихе -  вправление вывиха
- при переломе — фиксация отломков консервативно­
ортопедическим или хирургическим методом
6. Перфорация дна верхнечелюстной пазухи.
Причины:
- анатомо-топографические особенности верхнечелюстной 
пазухи (пневматический тип)
- деструкция кости в области верхушки корня удаляемого зуба
- грубый кюретаж лунки после удаления
Лечение: при отсутствии воспалительного процесса в пазухе -  
ушивание лунки с фиксацией на устье лунки йодоформной турунды. 
В случае проталкивания корня зуба в пазуху проведите 
рентгенографию для уточнения его локализации, а затем -  ревизию 
верхнечелюстной пазухи по показаниям (в условиях стационара).
7. Кровотечение.
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Причины:
- повреждение дентальных кровеносных сосудов,
- повреждение кровеносных сосудов лунки и мягких тканей.
Лечение:
- при повреждении десны и мягких тканей - наложение швов, 
давящей повязки, диатермокоагуляция;
- при кровотечении со дна лунки — тампонада кетгутом, тугая 
тампонада лунки йодоформной турундой (послойно, начиная со дна 
лунки плотными слоями укладывается турунда, которая извлекается 
из лунки через 6-7 дней, когда начинается гранулирование стенок 
лунки).
- при кровотечении из стенок лунки или межкорневой 
перегородки -  участок кости сдавить щипцами для удаления корней 
или скусить.
Больным с повышенной кровоточивостью или страдающим 
заболеваниями крови удаление проводить только в условиях 
стационара.
Способы остановки кровотечения: прижигание
трихлоруксусным железом, кристаллами калия перманганата, 
применение препаратов фибриногеназы, альбуцида, сернокислой 
меди, "пломбирование" лунки кетгутом, йодоформной турундой, 
воском, гемостатической губкой с амбеном, тампонами, 
пропитанными различными сыворотками или гемофобином.
В случае безуспешности предпринятых хирургических способов 
- госпитализация больного и проведение общих гемостатических 
мероприятий. Необходима консультация гематолога. До получения 
результатов анализа, определяющего состояние свертывающей и 
противосвертывающей систем крови (коагулограммы), можно вводить 
10 мл 10% раствора кальция хлорида (глюконата кальция) или 5-10 мл 
1% раствора амбена (памба). Следует применять 12,5% раствор 
этамзилата (дицинон) внутримышечно или внутривенно по 2-4 мл в 
первую инъекцию, а затем каждые 4-6 часов по 2 мл (или по 2 
таблетки). Одновременно с этими лекарственными средствами 
необходимо назначить внутривенное введение 2-4 мл 5% раствора 
аскорбиновой кислоты. При гипопротромбинемии назначают 
препараты из группы витамина К или викасол по 0,015 г 2-3 раза в 
день в течение 3-4 дней (для внутримышечного введения 1 мл 
1%раствора викасола). При повышенной фибринолитической 
активности крови следует применять аминокапроновую кислоту или 
амбен. При повышенной проницаемости сосудов больному дают 
рутин по 0,02-0,05 г 2-3 раза в сутки или аскорутин (содержит рутин и
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аскорбиновую кислоту по 0,05 г и 0,2 г глюкозы). У больных с 
гипертонической болезнью необходимо назначить гипотензивные 
средства (клофелин, раунатин, октадин, гуанфацин и др.).
8. Альвеолит — воспаление лунки.
Причины:
- повреждение костной ткани десны во время удаления
- несоблюдение больным правил поведения после удаления
дальнейшее развитие имевшегося в периодонте 
воспалительного процесса
- нарушение правил асептики и антисептики медицинским 
персоналом.
Лечение:
- промойте лунку растворами антисептиков
- хирургической ложкой осторожно удалите распавшийся 
сгусток
- промойте лунку, осушите ее
- введите в устье лунки йодоформную турунду с анестезином, 
протеолитическими ферментами и др. современными 
противовоспалительными средствами
Перевязки осуществляются ежедневно, в течение 3-4 дней. 
Используются физиопроцедуры.
9. Луночковые боли.
Причины: острые края лунки после удаления зуба.
Луночковые боли дифференцируют от альвеолита по 
отсутствию воспаления и наличию полноценного сгустка в лунке, 
болезненности при пальпации краев лунки.
Лечение: удаление острых костных выступов костными
кусачками или щипцами для удаления корней зубов со сходящимися 
щечками.
29. НАЛОЖЕНИЕ ШВОВ НА ЛУНКУ УДАЛЕННОГО ЗУБА.
Показания:
1. Кровотечения после операции удаления зуба.
2. Травматическое удаление зуба, разрывы слизистой оболочки.
Инструменты:
1. Шприц и анестетик для проведения местной анестезии.
2. Игла хирургическая.
3. Иглодержатель.
4. Шовный материал (кетгут).
Техника выполнения:
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1. Выполняется местная инфильтрационная или проводниковая 
анестезия.
2. Ушивание лунки осуществляется путем наложения двух 
узловых швов или одного крестообразного шва. Вкол иглы 
осуществляется с вестибулярной, затем с оральной стороны, отступив 
0,5 см от края десны. При травматичном удалении'зуба и разрыве 
слизистой оболочки в области лунки зуба иссекаются размозженные 
нежизнеспособные ткани, выступающие участки костной стенки 
альвеол. Края раны сопоставляются. Накладываются швы.
3. Производится наложение асептического тампона, 
контролируется степень остановки кровотечения.
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Тема «Организация отделений ЧЛХ в поликлинике и 
стационаре. Учегно - отчетная документация».
1. В хирургическом отделении районной больницы после 
проведенной операции по поводу доброкачественной опухоли 
больного поместили в одну палату с больным с одонтогенной 
флегмоной. Через 2 дня при осмотре первого больного выявлено, что 
послеоперационная рана заживает плохо, появилась гиперемия, 
воспалительный инфильтрат. В чем причина данного явления?
Ответ: Не соблюдено правило разделения «чистых» и 
«гнойных» больных.
2. В ходе измерения показателей микроклимата в операционной 
было установлено: температура воздуха - 16°С, влажность 30%. 
Нарушены ли гигиенические нормативы по показателям 
микроклимата?
Ответ: Температура в операционной должна быть летом 20- 
22°С, зимой 19-20°С, влажность воздуха -  50-55%.
3. Площадь палаты стационара челюстно-лицевой хирургии 
28м2, количество коек -  5. Какие ошибки были допущены при 
планировке палат?
Ответ: Площадь палаты определяется из расчета 7м2 на 1 койку 
(в однокоечных палатах -  10м2).
4. В городской многопрофильной больнице организован 
операционный блок, который размещен на втором этаже, рядом с 
терапевтическим отделением. Какие ошибки были допущены при 
организации операционного блока?
Ответ: Операционный блок должен располагаться в отдельном 
помещении или крыле здания, соединенном коридором с 
хирургическими отделениями, или располагаться на отдельном этаже 
многоэтажного хирургического корпуса.
5. Хирург произвел операцию у пациента с флегмоной дна 
полости рта, через 15 минут в этой же операционной была 
произведена операция остеосинтеза по поводу перелома нижней 
челюсти, после чего у второго пациента возникли осложнения.
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Назовите причины осложнений, какие меры необходимо 
предпринимать, чтобы их избежать?
Ответ: Необходимо «чистые» операции выполнять в первую 
очередь, затем - «гнойные».
6. Больной К. доставлен бригадой скорой помощи в приемное 
отделение стационара челюстно-лицевой хирургии с жалобами на 
боль в нижней челюсти, головокружение, тошноту, рвоту, 
кровотечение из носа. 2 часа назад больной избит неизвестными, изо 
рта больного запах алкоголя. Каких специалистов необходимо 
привлечь к осмотру больного? Какие дополнительные 
диагностические методы исследования необходимы в данной 
ситуации?
Ответ: Необходимы консультации челюстно-лицевого хирурга, 
нейрохирурга, ЛОР-врача; больному необходимо назначить химико­
токсикологический анализ крови и мочи на наличие этилового спирта.
Тема «Подготовка рук хирурга и операционного поля. 
Дезинфекция и стерилизация инструментария и перевязочного 
материала в поликлинике и стационаре».
1. При стерилизации резиновых перчаток был использован 
метод сухожаровой стерилизации в течение 60 минут при температуре 
180°С. После стерилизации изделия пришли в негодность. Какая была 
допущена ошибка? Предложите метод и режим стерилизации 
резиновых изделий.
Ответ: Резиновые перчатки стерилизуется в автоклавах в 
течение 45 минут при давлении 1,1 атм, температура 120°С.
2. При стерилизации инструментов в сухожаровом шкафу в 
качестве индикатора качества стерилизации была использована 
тиомочевина. Стерилизация прошла при температуре 120°С. По 
окончании стерилизации было отмечено, что индикатор не изменился. 
Значит ли это, что стерилизация не прошла в полной мере? Какие 
были допущены нарушения?
Ответ: Для данной температуры неправильно выбран
индикатор: 120°С- индикатор бензойная кислота.
3. В ходе стерилизации в сухожаровом шкафу была проведена 
следующая последовательность манипуляций: укладка инструментов 
на полки шкафа - стерилизатора, закрытие дверцы шкафа,
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стерилизация в течение 1 часа при 170°С, открытие дверцы 
стерилизатора для остывания до 50°С - 70°С и извлечение 
инструментария. Какие ошибки были допущены в технологии 
проведения стерилизации? Какие материалы и инструменты 
стерилизуют в сухожаровом шкафу?
Ответ: Правильная последовательность манипуляций:
предварительное прогревание сухожарового шкафа в течение 30 
минут до 80-85°С, стерилизация в течение 1 часа при 180°С, 
отключение шкафа, охлаждение до 50-70°С, открытие дверцы шкафа, 
закрытие крышек стерилизационных коробок с инструментами, 
разгрузка камеры после ее охлаждения.
4. В ходе проведения проверки качества предстерилизационной 
очистки хирургического инструмента с применением азопирановой 
пробы участок инструмента окрасился в фиолетовый цвет, 
переходящий в розово-сиреневое окрашивание. О чем 
свидетельствует данный факт? В чем сущность азопирановой пробы?
Ответ: Положительная азопирановая проба свидетельствует о 
наличии остатков крови на инструментах.
5. Перед операцией врач-хирург-стажер произвел следующую
последовательность действий: переоделся в стерильный
хирургический костюм в раздевалке, в предоперационной вымыл 
дважды руки с мылом, вытер руки стерильными салфетками, надел 
бахилы, маску и шапку, дважды обработал руки Септоцидом, вытер 
руки стерильными салфетками. Какие ошибки допустил врач- 
стажер?
Ответ: Необходимо было сначала надеть маску и шапку, затем 
бахилы, затем вымыть руки с мылом, вытереть их стерильными 
салфетками, обработать руки Септоцидом до полного высыхания.
6. Больному К. установлен диагноз: нагноившаяся колотая 
сквозная рана правой щеки. Проведена ПХО гнойного очага, 
включающая обработку раны перекисью водорода, удаление 
некротизированных тканей, дренирование раны. Больному назначен 
цефатоксим 1,0 х 3 раза в день в/м. Какие виды антисептики были 
использованы?
Ответ: Механическая (некрэктомия), физическая
(дренирование), химическая (Н20 2), биологическая
(антибиотикотерапия).
220
Тема «Обследование больного с хирургической патологией 
челюстно-лицевой области».
1. Пациент Н. после удаления 16 зуба обратился с жалобами на 
попадание воды изо рта в нос. Какие исследования необходимо 
провести пациенту для установления диагноза?
Ответ: Осмотр, зондирование, рентгенологическое
исследование придаточных пазух.
2. Пациент жалуется на боли, хруст, щелканье в височно- 
нижнечелюстных суставах при открывании и закрывании рта. Какими 
методами можно обследовать ВНЧС?
Ответ: Осмотр, пальпация, аускультация, методы лучевой 
диагностики.
3. Врач проводит пальпацию лимфатических узлов. При этом 
он наклонил голову пациента вправо, а слева стал исследовать 
подчелюстные лимфоузлы. Какую ошибку совершил доктор? Какие 
правила и последовательность пальпации лимфатических узлов 
головы и шеи?
Ответ: Г олову необходимо наклонять в сторону пальпации.
4. При сборе анамнеза жизни пациента врач расспросил его о 
перенесенных заболеваниях, травмах, операциях, об особенностях 
формирования костей челюстно-лицевой области, прорезывания 
зубов, условиях жизни, о факте переливания крови, о хронических 
заболеваниях. Что упустил врач?
Ответ: Необходимо уточнить аллергоанамнез и акцентировать 
внимание на социально значимых заболеваниях (гепатит, туберкулез, 
венерические заболевания).
5. Родители жалуются на нарушение произношения звуков «р», 
«л», «д», «н» у их пятилетнего ребенка. Какие возможные причины 
нарушения речи? Какие правила и последовательность осмотра 
полости рта?
Ответ: Возможно, укорочена уздечка языка.
6. Больной Н. поступил в отделение челюстно-лицевой 
хирургии с жалобами на наличие болезненной припухлости в левой 
подчелюстной области, появившейся 4 дня назад после того, как в
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течение недели болел зуб на нижней челюсти слева. Какие 
диагностические мероприятия необходимы в данной ситуации?
Ответ: Осмотр челюстно-лицевой области, лабораторные
исследования (OAK, ОАМ, ЭКГ, биохимический анализ крови, анализ 
крови на RW), рентгенограмма нижней челюсти, флюорография.
Тема «Виды местного обезболивания, инструменты, 
местные анестетики в практике врача-стоматолога».
1. В больницу поступил ребенок в возрасте 3 лет с массой тела 
12кг. Как правильно подобрать анестетик и его дозу?
Ответ: 3% мепивакаин. Точно определить дозу анестетика (К) 
детям с учетом массы тела необходимо по формуле: к = 2 х возраст + 
масса тела, где К - процентное соотношение дозы анестетика 
вводимого ребенку к дозе взрослого.
2. Амидный анестетик из ряда тиофена. Анестезия наступает 
через 0,5 - 3 мин. Быстро выводится из организма. Применяется для 
инфильтрационной и проводниковой анестезии. Редко вызывает 
аллергические реакции. Не проникает через гематоплацентарный 
барьер. О каком анестетике группы амидов идет речь?
Ответ: Артикаин.
3. Пациент пришел на прием к стоматологу и предупредил, что 
месяц назад перенес инфаркт миокарда. Какова тактика врача- 
стоматолога? Какой препарат является анестетиком выбора?
Ответ: Необходима консультация кардиолога. Анестетик
выбора -  мепивакаин.
4. Пациенту Л. на нижней челюсти была проведена 
инфильтрационная анестезия с использованием раствора лидокаина. 
Сопутствующие заболевания: гипотериоз и тахикардия. Концентрация 
адреналина в карпуле 1:50 000. Какие ошибки были допущены при 
проведении анестезии?
Ответ: Гипотиреоз - противопоказание к использованию 
вазоконстрикторов. Препарат выбора -  мепивакаин.
5. К хирургу-стоматологу для удаления зуба с использованием 
проводниковой анестезии обратилась беременная. женщина. Какой 
анестетик необходимо использовать для этого? Какие осложнения
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будут наблюдаться у плода при использовании в качестве анестетика 
лидокаина?
Ответ: 4% артикаин с адреналином 1:200 000, лидокаин 
оказывает гепатотоксическое воздействие на плод.
6. Врач во время амбулаторного приема для проведения 
мандибулярной анестезии использовал карпульный шприц с короткой 
иглой. Во время удаления зуба больной отмечал резкую боль в 
области манипуляции. Почему не было достигнуто эффективное 
обезболивание?
Ответ: Для проведения мандибулярной анестезии необходимо 
использовать длинную карпульную иглу.
Тема «Инфильтрационная анестезия в челюстно-лицевой 
области».
1. В поликлинике под аппликационной анестезией больному 
удален 16 зуб, разрушенный кариозным процессом на 2/3. Больной 
остро реагировал на вмешательство. Правильно ли определены 
показания к аппликационной анестезии? Когда используется 
химическая анестезия?
Ответ: Нет. Имеются следующие показания к проведению 
аппликационной анестезии: обезболивание места укола перед 
инъекцией, удаление подвижных молочных зубов, удаление 
постоянных зубов с 4 степенью подвижности, удаление небольших 
участков слизистой оболочки, удаление поддесневых зубных 
отложений, препарирование зубов под коронки, примерка коронок, 
обезболивание при лечении заболеваний слизистой оболочки, 
шинирование при переломах челюстей.
2. Больному проведена апикальная анестезия в области 13 зуба с 
использованием ультракаина. На следующий день после удаления 
зуба больной отмечает боли в месте инъекции. Что могло послужить 
причиной возникновения боли? Как этого избежать?
Ответ: Возможно, использовалась тупая толстая игла или 
травмирована надкостница. Для предупреждения болей используются 
тонкие острые иглы, проводится наднадкостничная анестезия.
3. Больному необходимо провести эндодонтическое лечение 11, 
25 и 44 зубов с минимальной затратой времени. Какой вид анестезии 
наиболее приемлем в данном случае и почему?
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Ответ: Интрапигаментарная анестезия, т.к. используется
минимальное количество анестетика, отсутствует онемение мягких 
тканей, минимальная травматичность.
4. При проведении эндодонтического лечения 12 зуба 
использовалась внутрипульпарная инъекционная анестезия. Во время 
экстирпации корневой части пульпы больной отмечал болезненность. 
Почему анестезия была мало эффективна?
Ответ: Во-первых, внутрипульпарная анестезия чаще всего 
используется как дополнительный метод обезболивания, во-вторых, 
возможно, не проведена инъекция анестетика в корневую пульпу 
после ампутации коронковой пульпы.
5. Больному с абсцессом подбородочной области перед 
операцией проведена инфильтрационная анестезия достаточным 
количеством анестетика, однако обезболивание не наступило. В чем 
ошибка врача?
Ответ: Возможно, врач ввел анестетик в полость абсцесса, а не 
инфильтрировал окружающие мягкие ткани.
6. Врач для проведения операции удаления 46 зуба, 
разрушенного кариозным процессом на 2/3, использовал 
двухстороннюю инфильтрационную анестезию лидокаином. 
Возможно ли достижение эффективного обезболивания? Можно ли 
использовать инфильтрационную анестезию для удаления 46 зуба?
Ответ: В данном случае анестезия будет неэффективной, 
достигнуть обезболивания можно при использовании препаратов на 
основе артикаина (Ультракаин).
Тема «Проводниковая анестезия на нижней челюсти»
1. При проведении проводниковой анестезии на нижней 
челюсти у больного появилось онемение правой щеки, половины 
нижней губы, кожи подбородка, слизистой десны с вестибулярной 
стороны. Какой вид проводниковой анестезии был использован?
Ответ: Торусальная анестезия.
2. У больного наблюдается затруднение открывания рта - 
воспалительная контрактура. Какую анестезию ему показано 
провести?
Ответ: Анестезия по Берше-Дубову.
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3. При проведении мандибулярной анестезии аподактильным 
способом обезболивания не наступило. Какие ошибки могли быть 
допущены во время проведения анестезии?
Ответ: Неправильно выбран ориентир вкола иглы, игла не 
скользила вдоль кости, не достигнута глубина 2-2,5 см, анестетик мог 
быть введен в сосуд.
4. Перед операцией удаления 36 зуба больному были проведены 
поочередно мандибулярная и торусальная анестезия. Полного 
обезболивания не наступило. Какой вид анестезии мог бы оказаться 
более эффективным в данном случае?
Ответ: Анестезия по Гоу-Гейтсу.
5. Для удаления 41 зуба врач использовал торусальную 
анестезию. Полного обезболивания не наступило. В чем причина?
Ответ: Необходимо учитывать анастомозы 
нижнеальвеолярного нерва с левой стороны, произведя 
инфильтрационную анестезию.
6. Больной В. госпитализирован в плановом порядке в отделение 
челюстно-лицевой хирургии с диагнозом радикулярная киста нижней 
челюсти. Врач-хирург для местной анестезии выбрал 2 % раствор 
лидокаина, произвел внутрислизистую и подслизистую анестезии в 
области переходной складки нижней челюсти справа. Будет ли 
достигнуто адекватное обезболивание? Какой вид проводникового 
обезболивания наиболее оптимален в данной ситуации?
Ответ: Необходимо провести ментальную анестезию.
Тема «Проводниковое обезболивание на верхней челюсти»
1. Пациенту требуется удалить 28 зуб. Какой вид проводниковой 
анестезии можно использовать?
Ответ: Туберальная и палатинальная анестезии.
2. Техника выполнения проводниковой анестезии следующая: 
голова больного запрокинута, вкол - иглы в дистальную часть 
резцового сосочка. Игла направляется назад, вверх, глубина введения 
2 - Змм. Блокада какого нерва осуществляется при данном виде 
анестезии?
Ответ: Носонебный нерв.
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3. Какие виды проводникового обезболивания необходимо 
использовать при удалении 13 зуба?
Ответ: Инфраорбитальная, палатинальная, резцовая анестезии.
4. После проведения туберальной анестезии больной 
пожаловался на чувство распирания, боль в месте инъекции. Какова 
возможная причина?
Ответ: Гематома мягких тканей подвисочной и крылонебной
ямки.
5. Какой вид проводникового обезболивания необходимо 
применить для удаления доброкачественного новообразования 
слизистой в пределах 24, 25 зубов?
Ответ: Инфраорбитальную анестезию.
6. Для типичной операции удаления 27 зуба по поводу 
хронического апикального периодонтита врач использовал 
туберальную анестезию препаратом на основе артикаина. Анестезия 
была эффективной, удаление зуба без осложнений. Адекватно ли 
проведена анестезия? Что в данной ситуации можно предложить?
Ответ: В данном случае лучше использовать инфильтрацион- 
ную анестезию по переходной складке в области преддверия полости 
рта и на небе, при которой онемение мягких тканей не очень 
выражено и длится меньший промежуток времени, что более 
комфортно для пациента.
Тема «Общее обезболивание в челюстно-лицевой хирургии: 
наркоз, атаралгезия, нейролептаналгезия, иглорефлексотерапия, 
электроаналгезия».
1. Больному в поликлинике проведено удаление зубов под 
общим обезболиванием. Операция прошла без осложнений. Как 
определить время ухода больного из поликлиники домой?
Ответ: Используются тест Бурдона или тест Г аратца.
Правильное или с незначительным количеством ошибок и достаточно 
быстрое выполнение этих тестов свидетельствует о полном 
восстановлении внимания и ориентировки.
2. Через 10 мин после применения ингаляционного эфирного 
наркоза у больного наблюдается повышенная двигательная
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активность, речевое возбуждение, тахикардия, повышение АД, 
дыхательная аритмия. О какой стадии наркоза идет речь?
Ответ: Стадия возбуждения.
3. Планируется операция остеосинтеза под общей анестезией. У 
пациента хронический холецистит в стадии ремиссии. К какой 
степени операционно-анестезиологического риска по Рябову 
относится пациент?
Ответ: 2а
4. При проведении операции по удалению злокачественной 
опухоли языка была проведена многокомпонентная комбинированная 
анестезия (с применением антидеполяризующих миорелаксантов, 
нейролептиков, анальгетиков). Через 7 часов после операции у 
пациента наступила внезапная остановка дыхания. В чем причина? 
Какой препарат необходимо было ввести пациенту в конце операции?
Ответ: Осложнением применения миорелаксантов длительного 
действия является рекураризация. Она проявляется тем, что через 
несколько часов после восстановления спонтанного дыхания внезапно 
наступает его остановка. Антагонистом антидеполяризующих 
миорелаксантов является прозерин.
5. В отделение ЧЛХ поступил больной с диагнозом флегмона 
дна полости рта. Речь, глотание, дыхание затруднены. Какой метод 
обезболивания используется при операции ПХО гнойного очага в 
данном случае?
Ответ: Эндотрахеальный наркоз, интубация через трахеостому.
6. В отделение ЧЛХ поступил ребенок 4 лет с диагнозом 
травматический перелом нижней челюсти. Больному показано 
шинирование челюстей. Какой вид обезболивания необходимо 
использовать при наложении и фиксации шин?
Ответ: Внутривенный наркоз.
Тема «Местные осложнения инъекционногообезболивания».
1. При проведении тору сальной анестезии вкол иглы был 
произведен в крыло-челюстную складку. Какое осложнение может 
развиваться?
Ответ: Контрактура крыловидных мышц.
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2. Больному была проведена инфраорбитальная анестезия 
внеротовым методом. Какие ошибки были допущены, если у больного 
развилась диплопия?
Ответ: В канал подглазничного нерва введено большое 
количество анестетика.
3. При проведении палатинальной анестезии у больного 
появилась рвота, тошнота и кашель. Какая ошибка при проведении 
анестезии допущена? Как купировать эти явления?
Ответ: Введено более 0,5 мл анестетика или вкол иглы 
произведен позади большого нёбного отверстия. Для снятия 
неприятных ощущений пациенту дают выпить немного холодной 
воды и предлагают дышать носом.
4. При обезболивании 44,45 зубов использовалась ментальная 
анестезия. Образовалась зона ишемии и травма нерва. Какая ошибка 
была допущена при проведении ментальной анестезии?
Ответ: Игла введена в канал ментального нерва и поврежден 
нервный ствол.
5. При проведении местной анестезии пациент без 
сопутствующей патологии почувствовал головокружение, мелькание 
«мушек» в глазах, слабость. В течение двух дней больной не 
принимал пищу в связи с сильной зубной болью. Возникновение, 
какого осложнения вероятнее всего в данном случае?
Ответ: Обморок.
6. Больной Н. поступил в отделение ЧЛХ с жалобами на 
наличие болезненной припухлости в области правого виска, 
повышение температуры тела, слабость, ограничение открывания рта. 
Поставлен диагноз: флегмона правой подвисочной и височной 
областей. Из анамнеза установлено, что неделю назад больному 
удаляли зуб в поликлинике по месту жительства, после проведения 
анестезии появилась припухлость правой щеки. Какое проводниковое 
обезболивание могло привести к данному осложнению?
Ответ: Туберапьная анестезия.
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Тема «Показания и противопоказания к  операции удаления зуба».
1. Больной М. 64 года 2 недели назад перенес инфаркт 
миокарда. Обратился с целью санации полости рта. Какова тактика 
врача?
О твет: Санацию полости рта необходимо проводить не ранее, 
чем через 3 месяца после перенесенного инфаркта миокарда.
2. Пациентка К. 21 год обратилась к стоматологу для удаления и
дальнейшего протезирования 12, 11, 21, 22 зубов. Жалобы на 
эстетический дефект (аномальное расположение зубов,
обезображивающие улыбку). После осмотра полости рта врач выявил 
острый гингивит. Каков будет план лечения пациентки?
Ответ: Лечение острого воспалительного процесса
маргинального периодонта, консультация ортодонта, консультация 
ортопеда.
3. Женщина на 34 неделе беременности обратилась к врачу с 
целью удаления 26 зуба, разрушенного кариозным процессом до 
уровня десны, острые воспалительные явления отсутствуют. Какие 
будут даны рекомендации пациентке и когда можно удалить зуб?
Ответ: Проводить удаление 26 зуба после родов.
4. Больной 56 лет жалуется на боли при накусывании на 47 зуб, 
зуб ранее эндодонтически лечен. На рентгенограмме определяется 
гранулема в области верхушки медиального корня, в канале 
определяется отломок инструмента. Ваши действия?
Ответ: Удаление 47 зуба.
5. Больной обратился к хирургу-стоматологу с целью удаления 
разрушенного до уровня десны 26 зуба. Слизистая оболочка 
альвеолярного отростка в области 23, 24, 25, 26 зубов изъязвлена, 
кровоточит при дотрагивании, болезненна при пальпации. Больной 
отмечает увеличение язвы в течение последнего месяца. Ваша 
тактика?
О твет: Консультация онколога, после установления диагноза 
решение вопроса об удалении зуба.
6. Больная В. обратилась в стоматологическую поликлинику с 
целью удаления подвижного зуба на нижней челюсти справа. 
Объективно: 45 зуб интактен, подвижен 3 степени, слизистая
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оболочка альвеолярного отростка нижней челюсти, подъязычной 
области справа бурого цвета, имеет бугристую поверхность, 
безболезненна, определяется пульсация при пальпации слизистой 
оболочки. Ваши действия?
Ответ: Необходимо направить больную в стационар ЧЛХ с 
подозрением на гемангиому челюсти.
Тема «Инструментарий и методика удаление зуба на нижней 
челюсти».
1. Пациент А. 35 лет обратился с жалобами на боли в области 
нижней челюсти справа, боль и затруднение при открывании рта в 
течение двух недель. Объективно: рот открывается на 2 см, 48 зуб 
прорезался полностью, занимает щечное положение, слизистая щеки 
справа гиперемирована, отечна, имеется травматическая язва в 
диаметре до 1см. Тактика врача? Какие необходимо использовать 
инструменты?
Ответ: Показано удаление 48 зуба. Необходимо зеркало для 
осмотра, шприц для анестезии, гладилка для сепарации десны, щипцы, 
изогнутые по плоскости для удаления.
2. Больному показано удаление 43 зуба по поводу осложненного 
кариеса. Врач выбрал щипцы клювовидные, с шипами на обеих 
щечках. Верен ли его выбор?
Ответ: Нет, нужно использовать щипцы с гладкими щечками.
3. Пациенту показано удаление 47 зуба. Врач использовал 
клювовидные щипцы, изогнутые по плоскости, без шипов. При 
удалении зуба врач находился справа и спереди по отношению к 
больному, проводил операцию в следующей последовательности: 
наложение щипцов на зуб, продвижение щечек щипцов, фиксация 
щипцов, вывихивание зуба в вестибулярную сторону. Верна ли 
тактика врача?
Ответ: Допущен ряд ошибок: щипцы нужны клювовидные с 
шипами на щечках, положение врача - справа и сзади от больного, не 
проведена сепарация, первое вывихивающее движение необходимо 
выполнять в оральную сторону.
4. Пациенту предстоит удаление корня 32 зуба, Перед 
удалением в лотке врача находятся щипцы, изогнутые по ребру под
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углом 90°С с узкими не сходящимися щечками без шипов. Верен ли 
выбор?
Ответ: Нужны щипцы со сходящимися щечками.
5. Больному М. был удален 35 зуб, явившийся причиной 
развития острого гнойного периостита нижней челюсти справа. Какие 
рекомендации следует дать больному?
Ответ: Держать марлевый тампон 30 минут после удаления 
зуба, полоскать рот растворами антисептиков (фурацилин, 0,05% 
хлоргексидин, отвар ромашки, шалфея) 5-6 раз в день (после еды 
обязательно).
6. Больному в поликлинике производилась экстракция 47 зуба 
по поводу хронического апикального периодонтита. Врач-стоматолог- 
хирург находился спереди и справа от пациента. В каком случае это 
положение доктора будет единственно правильным?
Ответ: Если врач -  левша.
Тема «Инструментарий и методика удаление зуба на 
верхней челюсти»
1. Больной предъявляет жалобы на болезненность 28 зуба при
накусывании, подвижность. При осмотре выявлено оголение корней 
зуба на 1/3, подвижность 2 степени. Диагноз: обострение
хронического маргинального периодонтита 28 зуба. Показано 
удаление 28 зуба. Какие инструменты необходимы для данной 
операции?
Ответ: Зеркало, шприц с анестетиком, гладилка, байонетные 
щипцы с несходящимися щечками.
2. Больной обратился в стационар ЧЛХ с жалобами на сильные 
боли в области 24 зуба. Врач провел резцовую и инфраорбитальную 
анестезию 2% раствором лидокаина, удалил 24 зуб с сохранившейся 
коронкой с помощью S - образных щипцов со сходящимися щечками 
и с шипиком на левой щечке. Насколько верны манипуляции врача?
Ответ: Резцовая анестезия должна быть заменена на небную, 
необходимые щипцы - с несходящимися щечками и с шипиком на 
правой щечке.
3. Пациенту поставлен диагноз: хронический гранулематозный 
периодонтит 26 зуба, каналы которого непроходимы. По каким
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показаниям необходимо удалить 26 зуб? Для удаления врач взял S - 
образные щипцы с шиповидным выступом на правой щечке, первое 
вывихивающее движение сделал в вестибулярную сторону, ротацию 
не проводил. Все ли действия врача были правильны?
Ответ: Санационные показания, люксацию начинают в
оральную сторону.
4* При удалении 16 зуба у пациента произошел отлом коронки 
зуба на уровне шейки. В чем возможная причина произошедшего 
осложнения?
Ответ: не осуществлено продвижение щипцов, первое
вывихивающее движение было осуществлено в вестибулярную 
сторону, было осуществлено ротационное движения, движения были 
слишком резкими.
5. Больному показано удаление 18 зуба по санационно- 
функциональным показаниям. С какими жалобами вероятнее всего 
пришел пациент? Какие щипцы необходимы для удаления 18 зуба с 
сохранившейся коронкой? Опишите технику удаления 18 зуба.
Ответ: Жалобы на боли и затруднение открывания рта, шипцы 
байонетные с несходящимися щечками. Техника удаления: сепарация, 
наложение, продвижение, фиксация щипцов, люксация, извлечение 
зуба, кюретаж лунки.
6. Больному К. производилась операция удаления 16 зуба, 
стоматолог-хирург располагался справа и спереди от больного, голова 
больного находилась на уровне локтя доктора. Какую ошибку 
допустил врач?
Ответ: Голова больного во время удаления зубов на верхней 
челюсти должна находиться на уровне плеча врача.
Тема «Операция сложного удаление зуба».
1. Больному производилось удаление 48 зуба по поводу 
хронического гранулематозного периодонтита. Во время операции 
удаления зуба произошел отлом коронки и верхней 1/3 корня. Какова 
дальнейшая тактика врача? Какие инструменты необходимо 
использовать?
Ответ: Необходимо использовать прямой и угловые элеваторы, 
в случае неудачи проводить выкраивание слизисто-надкостничного
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лоскута (необходим скальпель и распатор) и выдалбливание корней 
(долото и молоток) с последующим ушиванием раны (иглодержатель).
2. К хирургу - стоматологу обратился больной с жалобами на 
боли в области 26 зуба, заложенность левой половины носа. 
Установлен диагноз - обострение хронического гранулематозного 
периодонтита. Во время удаления произошел перелом корня в средней 
трети. Какова дальнейшая тактика врача? Какие особенности 
проведения операции в данном случае?
Ответ: Необходимо уточнить соотношения корней 26 и 
верхнечелюстной пазухи (рентгенограмма придаточных пазух носа). 
Удаление корня необходимо проводить путем выкраивания слизисто­
надкостничного лоскута и аккуратного выдалбливания (выпиливания) 
корней. В случае обнаружения сообщения с пазухой - операция 
пластика ороантрального соустья после купирования воспалительных 
явлений.
3. Во время операции удаления 11 зуба произошел перелом 
верхушечного отдела корня зуба. Каковы дальнейшие действия врача? 
Назовите инструменты и опишите методику устранения данного 
осложнения?
Ответ: Необходимо проводить выкраивание слизисто­
надкостничного лоскута (необходим скальпель и распатор) и 
выдалбливание корней (долото и молоток) с последующим 
ушиванием раны (иглодержатель).
4. Во время удаления 46 зуба произошел отлом коронки с 
медиальным корнем, в лунке остался дистальный корень. Какой 
инструмент необходим для удаления оставшегося корня?
Ответ: Угловой элеватор «на себя».
5. Во время удаления 37 зуба произошел отлом коронки с 
дистальным корнем, в лунке остался медиальный корень. Какой 
инструмент необходим для удаления оставшегося корня?
Ответ: Угловой элеватор «на себя».
6. Для операции удаления ретенированного 38 зуба врач 
приготовил набор инструментов: клювовидные щипцы, гладилку, 
зажим, пинцет, угловой элеватор, иглодержатель. Что врачу 
понадобится дополнительно?
Ответ: Скальпель, прямой элеватор, игла, нить.
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Тема «Местные осложнения, возникающие во время 
удаления зуба»
1. При удалении 26 зуба на этапе вывихивания произошел 
перелом корня зуба в области его верхушки. Объясните причину 
данного осложнения и опишите тактику врача.
Ответ: Первое люксационное движение ошибочно проведено в 
вестибулярную сторону, первое вывихивающее движение имело 
большую амплитуду, люксация проведена не в полном объеме.
2. Во время операции удаления 24 зуба произошел отлом 
коронки, коронка попала в дыхательные пути больного. Каковы 
действия врача?
Ответ: Создать условия для откашливания (наклонить голову, 
сдавить мышцы брюшного пресса), в случае нарастающей асфиксии 
ввести воздуховод или провести трахеостомию (коникотомию). 
Больной нуждается в госпитализации.
3. Во время атипичного удаления 48 зуба у больного возникла 
резкая боль кпереди от козелка уха. После проведения удаления зуба 
пациент не смог закрыть рот. При пальпации ВНЧС суставные 
головки в суставной впадине отсутствуют. Какое осложнение 
развилось? Лечение и профилактика?
Ответ: Передний двухсторонний вывих ВНЧС. Лечение - 
вправление вывиха, профилактика - ограничение длительного 
широкого открывания рта.
4. Во время операции удаления 23 зуба по санационным 
показаниям началось профузное кровотечение из лунки удаляемого 
зуба. Какова тактика врача?
Ответ: Тугая тампонада лунки, введение гемостатических 
веществ на тампоне, ушивание лунки, коагуляция кровоточащих 
сосудов. При неэффективности местных мероприятий - общее лечение 
(гипотензивные препараты, препараты, повышающие свертываемость 
крови) после консультации терапевта (гематолога).
5. Во время проведения операции удаления 17 зуба врач заметил 
пузырьки воздуха в крови из лунки удаляемого зуба. Удаление зуба 
без особенностей. Во время юоретажа лунки зуба гладилка 
погрузилась в лунку более чем на 2см. Отделяемое из лунки
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геморрагическое. Какое осложнение развилось? Какова тактика 
врача?
Ответ: Произошла перфорации нижней стенки
верхнечелюстной пазухи. Необходимо создать условия для 
формирования сгустка, провести рентгенограмму ППН, 
рекомендовать динамическое наблюдение. В случае формирования 
оро-антрального соустья - пластика соустья в стационаре ЧЛХ.
6. Во время атипичного удаления 48 зуба с помощью долота и 
молотка больной отметил резкую боль в области нижней челюсти 
справа, а после удаления зуба возникло нарушение прикуса. Что 
могло послужить причиной появления у пациента таких жалоб? 
Профилактика данного осложнения?
О твет: Произошел ангулярный перелом нижней челюсти. Во 
избежание этого осложнения необходимо хорошо фиксировать 
нижнюю челюсть левой рукой и не прикладывать чрезмерных усилий 
во время удаления зуба.
Тема «Местные осложнения, возникающие после удаления зуба»
1. Пациент обратился с жалобами на постоянное прикусывание 
левой щеки. Объективно: 38 зуб имеет щечное расположение, 
слизистая щеки в области 38 гиперемирована, отечна, имеется 
травматическая язва в диаметре 1см. Врач произвел удаление 38 без 
особенностей, но не дал пациенту рекомендаций по уходу за лункой 
удаленного зуба. Через 2 дня пациент явился с жалобой на боль в 
области лунки удаленного зуба, при осмотре обнаружено, что костная 
ткань лунки обнажена, десна в области лунки бледная. Какие 
показания к удалению зуба? Какое осложнение развилось и в чем 
возможная его причина?
Ответ: Показания санационно-функциональные. Развился
альвеолит в результате неправильного послеоперационного ухода за 
лункой зуба.
2. Больной 67 лет, страдающей артериальной гипертензией, 
произведено удаление корня 45 зуба. Операция без особенностей, 
даны рекомендации. Через час после возвращения пациентки из 
поликлиники домой развилось луночковое кровотечение. В чем 
возможные причины? Тактика врача?
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Ответ: Возможно, у больной повысилось артериальное
давление - необходим прием гипотензивных препаратов и тугая 
тампонада (ушивание) лунки.
3. Больная обратилась к стоматологу-ортопеду с целью 
протезирования, 2 месяца назад проведена хирургическая санация 
полости рта (удалены корни 24, 25, 26 зубов). После проведения 
осмотра ротовой полости обнаружена грубая деформация гребня 
альвеолярного отростка верхней челюсти слева, что создаст 
неблагоприятные условия для фиксации и стабилизации протеза. 
Какие ошибки на этапе удаления совершены?
Ответ: Возможно, во время удаления произошел отлом стенок 
альвеол, не были сглажены костные края лунок.
4. Пациент госпитализирован в стационар по поводу 
резидуальной кисты нижней челюсти справа. Из анамнеза 
вьиснилось, что 2 месяца из области расположения кисты был удален 
зуб. Что явилось причиной возникшего осложнения?
Ответ: Не проведен тщательный кюретаж лунки после 
удаления зуба, в лунке остались гранулемы.
5. Больному проведена операция выдалбливания 
дистопированного, ретенированного 48 зуба. После удаления через 3 
дня больной обратился с жалобами на онемение, покалывание в 
области нижней губы справа. В чем возможная причина?
Ответ: Произошло Повреждение нижнеальвеолярного нерва.
6. Через 2 дня после удаления 25 зуба под местной анестезией с 
использованием Ultracain DS-forte 6 мл больной обратился к 
стоматологу с жалобами на боли в области десны на верхней челюсти 
слева. Объективно: на слизистой переходной складки верхней 
челюсти в проекции лунки удаленного 25 зуба определяется очаг 
некроза округлой формы в диаметре 1,5 см. Какое осложнение 
развилось у больного? Что послужило причиной?
Ответ: Развился ишемический некроз слизистой оболочки в 
результате введения большого количества анестетика с высокой 
концентрацией вазоконстриктора.
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Тема «Особенности проведения местной анестезии и
операции удаление зубов у больных с общесоматической 
патологией»
1. Больной 55 лет обратился с жалобами на боли в области 
левой щеки. Во время осмотра выявлено: 38 расположен щечно, во 
время смыкание челюстей слизистая щеки прикусывается, на 
слизистой травматическая язва в диаметре 1,5см. Больной месяц 
назад перенес инфаркт миокарда. Каковы действия врача? Какие 
показания к операции удаления зуба?
Ответ: Показание - санационно-функциональное; тактика врача 
- назначить полоскание полости рта растворами антисептиков, 
отложить удаление зуба.
2. Больной с бронхиальной астмой обратился с жалобами на 
ноющие боли в области разрушенного 27 зуба. Объективно: 27 
разрушен до уровня десны, вертикальная перкуссия корня 27 
болезненна, пальпация десны в проекции верхушки болезненна. 
Установите диагноз. Какова тактика врача? Какой анестетик 
необходимо использовать?
Ответ: Диагноз: обострение хронического апикального
периодонтита 27 зуба, необходимо удаление зуба при наличии у 
больного ингалятора, использовать анестетик без вазоконстриктора.
3. Пациент обратился в стоматологическую поликлинику с 
жалобами на боли в области нижней челюсти справа. Врач определил 
показания к удалению корня 44 зуба. Аллергоанамнез не отягощен. 
Пациент страдает циррозом печени. Какие анестетики необходимо 
выбрать для проведения обезболивания? Приведите примеры.
Ответ: Анестетики с наименьшей токсичностью: эфирные 
местные анестетики (новокаин); на основе артикаина: Ultracain DS; 
Septanest 1:200 000.
4. Пациенту показано удаление 14 и 24 зубов по 
ортодонтическим показаниям. Пациент страдает гемофилией А. 
Какова тактика врача в данной ситуации?
Ответ: Необходима консультация гематолога, повышение 
количества факторов свертываемости крови, удаление зуба в 
стационаре.
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5. Пациентка Н. 35 лет пришла на прием по поводу обострения 
хронического периодонтита 26 зуба. Неконтактна. Тяжелая степень 
тревожности. Из анамнеза: стоит на учете в психоневрологическом 
диспансере. Имеются множественные аллергические реакции, в том 
числе и на местные анестетики. Тактика врача?
Ответ: Направить в стационар для удаления 26 под наркозом 
после консультации у аллерголога.
6. Больной обратился к врачу с целью удаления 45 зуба, 
разрушенного кариозным процессом на 2/3 коронки. Во время сбора 
анамнеза жизни больной отметил наличие глаукомы. Какой анестетик 
необходимо использовать для проведения обезболивания в данной 
ситуации?
Ответ: Анестетик без вазоконстриктора.
Тема «Общие осложнения, связанные с операцией удаления зуба.
Лекарственный анафилактический шок».
1. Во время атипичного удаления 48 зуба по санационным 
показаниям больной начал жаловаться на шум в ушах, тошноту, 
слабость, головокружение, резко побледнел, лицо покрылось 
холодным потом. Какое состояние развилось у больного? Ваши 
действия?
Ответ: Обморок. Необходимо придать низкое положение 
(уложить больного горизонтально), для облегчения глубокого 
дыхания нужно освободить туловище от стягивающей одежды. Дают 
нашатырный спирт. В тяжелых случаях п/к вводят 1-2 мл 10% р-ра 
кофеин - бензоата натрия 1-2мл 10% р-ра коразола, или 20% р-ра 
камфары в масле.
2. В стационере ЧЛХ во время атипичного удаления 
ретенированного, дистопированного 38 зуба больной остро 
реагировал на манипуляции, отмечал резкую боль в области нижней 
челюсти слева. Операция была травматичной и сопровождалась 
потерей крови. После удаления больной начал жаловаться на плохое 
самочувствие, слабость, головокружение, звон в ушах. Температура 
тела 35,6°С, давление понижено 90/60 мм. рт. ст. Какое осложнение 
развилось у больного? Профилактика и оказание помощи при данном 
осложнении?
Ответ: Травматический шок. Лечение: в/в переливание крови 
или плазмы соответствующей группы; 0,9% р-ра натрия хлорида,
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витамины, глюкозу. Профилактика: адекватное обезболивание,
аккуратность в проведении, контроль состояния больного во время и 
после операции.
3. Во время типичного удаления 14 зуба больной потерял 
сознание, у него появились клонические судороги, пена изо рта, 
кожные покровы побледнели. Какое состояние развилось у больного? 
Ваши действия?
Ответ: У больного развился эпилептический припадок;
необходимо введение роторасширителя, полотенца или других 
предметов в полость рта для профилактики прикусывания языка (в 
отсутствие тризма жевательной мускулатуры); в/м введение 4 мл 0,5% 
(20мг) диазепама.
4. Во время проведения анестезии для удаления 46 зуба пациент 
пожаловался на резкие боли в животе, головокружение, слабость, 
тошноту, жжение и зуд в области лица. Объективно: сознание 
заторможено, кожные покровы лица и рук гиперемированы, 
артериальное давление 90/60 мм. рт. ст., позывы к рвоте. Какое 
осложнение развилось у больного? Ваша тактика?
Ответ: У больного кишечная форма анафилактического шока. 
Необходимо прекратить введение анестетика, вызвать скорую 
помощь. Уложить больного. Внутривенно ввести 0,5 мл 0,1% р-ра 
адреналина, преднизолон 3-5 мг/кг массы тела в/в. Раствор димедрола 
2% (взрослым 1,0 мг/кг). Контроль эффективности по уровню АД 
через 2-3 мин. Если АД не повышается повторное введение 
адреналина до уровня систолического АД больше 80мм. рт. ст.
5. Во время удаления 45 зуба у больной с сахарным диабетом 
появилась дрожь, судороги в конечностях, появился холодный, 
липкий пот, сознание заторможено. Перед посещением стоматолога 
больная не принимал пищу из-за резкой боли в области 45 зуба. Какое 
осложнение развилось у больной? Ваши действия.
Ответ: Осложнение - гипоглекемическая кома. Оказывать 
неотложную помощь: дать углеводистой пищи: стакан сладкого чая, 
булку, ложку меда и т.п. При утрате сознания: в/в струйно ввести 25- 
50 мл 40% раствора глюкозы.
6. После операции удаления зуба больной через 2 недели 
поступил в реанимационное отделение многопрофильной больницы с
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диагнозом сепсис, полиорганная недостаточность. Могла ли операция 
удаления зуба стать причиной развития данного состояния и почему?
Ответ: При отсутствии других ворот инфекции больному 
выставляется диагноз одонтогенный сепсис. Причиной 
распространения инфекции могло послужить снижение 
иммунологической резистентности организма, наличие хронического 
очага инфекции в кости.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Организация отделений челюстно-лицевой хирургии в 
поликлинике и стационаре. Учетно-отчетная документация.
1. Кто проводит запись пациентов на плановые операции в отделение 
челюстно-лицевой хирургии.
1. администратор
2. хирург
3. медицинская сестра
4. младший медицинский персонал
2. Стационар челюстно-лицевой хирургии состоит:
1. палат больных
2. чистой и гнойной перевязочной
3. операционной
4. сестринского поста
3. Какие функции выполняет заведующий отделением челюстно­
лицевой хирургии:
1. плановый осмотр пациентов отделения
2. выполнение лечебных мероприятий
3. административная работа отделения
4. консультативная работа
4. В гнойной перевязочной проводятся перевязки больных с:
1. карбункулами
2. флегмонами
3. периоститом
4. шинирование при вывихе зуба
5. Основные обязанности хирурга-стоматолога:
1. проведение профилактических смотров полости рта
2. проведение генеральной уборки
3. оформление медицинской документации
4. экспертиза нетрудоспособности больных 6
6. На какую минимальную высоту облицовывают керамической 
плиткой стены в хирургическом стоматологическом кабинете?
1. не менее 2 метров
2. на всю высоту комнаты
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3. не менее 1,8 метров
4. не менее 1 метра
7. Частота проведения генеральной уборки в хирургическом 
стоматологическом кабинете
1.1 раз в месяц
2. 2 раза в неделю
3. 1 раз в день
4. 1 раз в неделю
8. На сколько нужно увеличить площадь помещения при установке 
каждого дополнительного кресла в хирургическом стоматологическом 
кабинете?
1.23 м2
2. 7 м2
3. 14 м2
4. площадь увеличивать не нужно
9. Самая многочисленная группа больных, которые обращаются к 
хирургу - стоматологу:
1. больные с повреждениями тканей и органов челюстно-лицевой 
области
2. онкологические больные
3. больные с воспалительными заболеваниями
4. больные с аномалиями развития тканей лица и челюстей
10. Смена стерильного белья в хирургическом кабинете проводится:
1. 3 раза в день
2. 1 раз в 2 дня
3. 1 раз в день
4. 2 раза в день
11. Влажную уборку в помещениях хирургического отделения 
(кабинета) проводят:
1. дважды в день
2. в конце рабочего дня
3. между сменами
4. один раз в день
12. Вентиляция в помещениях хирургического отделения:
1. естественная
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2. приточно-вытяжная
3. только искусственная
4. естественная и искусственная
13. Какие основные группы можно выделить среди больных с 
челюстно-лицевой патологией?
1 . срочные
2. экстренные
3. отсроченные
4. плановые
14. Какие документы должен иметь каждый больной, поступающий в 
ЧЛХ стационар в плановом порядке?
1. амбулаторную карту,
2. направление от стоматолога-хирурга из поликлиники по месту 
жительства,
3. результаты УЗИ внутренних органов,
4. результаты общего анализа крови, мочи, флюорографии, 
биохимического анализа крови, анализа крови на RW.
15. Какой документ заводится на больного при госпитализации в ЧЛХ 
стационар?
1. амбулаторная карта,
2. карта стационарного больного,
3. история болезни.
Ответы: 1 -  2,; 2 -  1,2,3,4; 3 -  1,2,3,4; 4 -  1,2,3; 5 -  1,3,4; 6 -  3; 7 -  4; 8 
-  2; 9 - 3; 10 -  3; 11 -  1,2,3; 12 -  2,4; 13 -  2,4; 14 -  2,4; 15 -  3.
Подготовка рук хирурга к операции и операционного поля. 
Стерилизация хирургического инструментария и перевязочного 
материала в поликлинике и стационаре.
1. Отметьте виды антисептики в хирургии:
1. физическая;
2. химическая;
3. комбинированная;
4. термическая. 2
2. Укажите средства химической дезинфекции:
1 .3 %  хлорамин;
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2. 10% хлорамин;
3. 6% перекись водорода;
4. 96 % этилового спирта;
3. Укажите метод высушивания после предстерилизационной 
обработки:
1. автоклавирование в течение 45 мин при 120 градусах;
2. автоклавирование в течение 60 мин при 100 град;
3. сухожаровой шкаф в течение 30 мин при 80 град;
4. сухожаровой шкаф в течение 45 мин при 60 град.
4. Каким методом стерилизуют перевязочный материал?
1. воздушный сухожаровой;
2. химический;
3. автоклавирование;
4. кипячение.
5. Какие режимы работы автоклава используются для стерилизации?
1. 1 атм. 132 С°, 25 мин.;
2. 1,1 атм. 120 град С°, 45 мин.;
3. 1,5 атм. 143 градС0, 1 час;
4. 2 атм. 132 С°, 20 мин.
6. Оптимальным методом стерилизации металлических режущих 
инструментов является:
1. автоклавирование;
2. сухожаровой шкаф;
3. химическая стерилизация;
4. газовая стерилизация.
7. Какой термоиндикатор используется при температуре 120 
градусов?
1. мочевина;
2. тиомочевина;
3. бензойная кислота;
4. фенолфталеин.
8. Как часто проводится бактериологическая проверка качества 
стерилизации?
1. 1 раз в неделю;
2. 2 раза в неделю;
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3. 1 раз в 10 дней;
4. 1 раз в месяц.
9. Какими пробами определяют наличие остатков крови на 
инструментах?
1. фенолфталеиновой;
2. амидопириновой;
3. азопирамовой;
4. проба с реактивом Борна.
10. Какие вещества используют при химической стерилизации?
1.3% перекись водорода;
2. 6% перекись водорода;
3. Дезоксон 11%.
11. К воздушному методу стерилизации относится?
1. гласперленовый;
2. автоклавирование;
3. сухожаровый шкаф.
12. Асептика - это;
1. предупреждение попадания микроорганизмов в рану или на 
поверхность тела;
2. обеззараживание инструментария;
3. устранение микроорганизмов с поверхностей тела;
4. все верно.
13. Для мытья инструментов при предстерилизационной очистке 
используется:
1 .3 %  хлорамин;
2. моющее средство;
3. перекись водорода;
4. 96 % этилового спирта;
5. вода.
14. Укажите виды стерилизации:
1. паровая;
2. воздушная;
3. механическая;
4. газовая.
15. Какой газ используется при газовом методе стерилизации?
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1. водород;
2. озон;
3. хлор;
4. ксенон.
Ответы: 1 -  1,2,3; 2 -  1,3; 3 -  3; 4 -  3; 5 -  2,4; 6 -  2,3; 7 -  3; 8 -  3; 9 - 
2,3; 10 -2 ,3 ; 1 1 -3 ; 1 2 -1 ; 13-2,3,5; 14-1,2,4; 1 5 -2 .
Обследование больного с хирургической патологией в челюстно­
лицевой области.
1. При клиническом методе обследования жалобы и анамнез 
включают в себя:
1. общие сведения о больном;
2. анамнез жизни;
3. анамнез заболевания;
4. перенесенные и сопутствующие заболевания;
5. все вышеперечисленное
2. Как поступать, если больной не может подробно рассказать анамнез 
заболевания?
1. не предавать этому значения;
2. задавать наводящие вопросы;
3. вызвать на беседу родственников;
4. записать в истории болезни, что собрать анамнез заболевания 
не удалось;
3. Последовательность осмотра слизистой полости рта:
1. губ, щек, альвеолярных отростков, твердого и мягкого неба, 
языка, подъязычной области;
2. губ, альвеолярного отростка, твердого и мягкого неба, 
подъязычной области, языка, щек;
3. губ, языка, твердого и мягкого неба, подъязычной области, 
щек, альвеолярных отростков.
4. Где открывается выводной проток околоушной слюнной железы?
1. в области премоляров;
2. на слизистой оболочке щеки в преддверии полости рта;
3. в области верхнего свода полости рта;
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5. Необходимо ли проведение лабораторного исследования при 
наличии у пациента острого воспалительного заболевания ЧЛО?
1. да, только мочи;
2. по желанию пациента;
3. да, необходим общий анализ крови, мочи, свертывающей 
системы крови, биохимический анализ крови;
4. только по жизненным показаниям.
6. Ложная флюктуация - это:
1. флюктуация, которая воспринимается в одном направлении;
2. отсутствие колебаний жидкости в полости;
3. колебание жидкости во всех направлениях.
7. Какой вид биопсии проводится при исследовании болезней 
лимфатических узлов?
1. пункционная;
2. инцизионная;
3. не проводится;
4. трепанационная.
8. Укажите признаки, не связанные с болезнями височно- 
нижнечелюстных суставов:
1. боль в суставе;
2. нарушение движения суставных головок;
3. слюнотечение;
4. нарушение прикуса.
9. Какие специальные методы используются при исследовании 
больших слюнных желез?
1. мазок-отпечаток;
2. сиалография;
3. радиоизотопное исследование;
4. УЗИ;
5. интракоротидная селективная ангиогиография.
10. Перкуссия грудной клетки при обследовании больных с 
патологией челюстно-лицевой области:
1. не применяется;
2. проведение перкуссии грудной клетки у больных с патологией 
челюстно-лицевой области не обязательно;
3. можно применять по показаниям;
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4. обязательно применяется, как один из методов обследования 
больного.
11. Зондирование используется при следующей патологии челюстно­
лицевой области:
1. при наличии свищей;
2. наличии резаных и колотых ран;
3. переломах челюстей;
4. заболеваниях слюнных желез;
5. при патологии слезовыводящих путей.
12. Рентгенокинематография - это:
1. рентгенография на расстоянии;
2. рентгенография в положении лежа;
3. рентгенография движущихся объектов;
4. рентгенография сидя;
13. Бужирование применяется:
1. при травматическом остеомиелите нижней челюсти;
2. при сужении выводных протоков слюнных желез;
3. при сужении выводных протоков слезных желез;
4. при поражении придаточных пазух носа.
14. Методами забора материала для цитологического исследования 
являются:
1. пункционный;
2. аспирационный;
3. соскоб;
4. мазок, отпечаток;
5. все вышеперечисленное.
15. При воспалительных процессах в придаточных пазухах носа 
используют рентгенографию:
1. в прямой проекции;
2. в боковой проекции;
3. в аксиальной проекции;
4. в полуаксиальной проекции;
Ответы: 1 -  5; 2 -  2,3; 3 -  1; 4 2; 5 -  3; 6 -  1; 7 -  1; 8 -  3; 9 -2,3,4; 10 
- 4 ;  11-1,2,4,5; 1 2 -3 ; 13 -2 ,3 ; 1 4 -5 ; 1 5 -4 .
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Виды местного обезболивания, инструменты, местные анестетики 
в практике врача-стоматолога.
1. Какие из перечисленных анестетиков относятся к амидной группе?
1. мепивокаин;
2. ультракаин;
3. анестезин.
2. Какой анестетик относится к группе сложных эфиров?
1. септонест;
2. бупивокаин;
3. анестезин;
4. дикаин.
3. Противопоказаниями к использованию вазоконстрикторов 
являются:
1. декомпенсированная форма сердечно-сосудистой патологии;
2. патология мочевыводящей системы;
3. эндокринная патология;
4. прием ингибиторов МАО.
4. Концентрации вазоконстрикторов, которые используются в 
стоматологии:
1. 1:10 000;
2. 1:50 000;
3 . 1:100 000;
4. 1:200 000.
5. Парабены -  это:
1. вазоконстрикторы;
2. вещества, препятствующие окислению анестетика;
3. антибактериальные консерванты;
4. нет верного ответа.
6. Более эффективными анестетиками являются:
1. сложные эфиры;
2. амиды;
3. эффективность одинаковая.
7. Каковы основные физиологические аспекты действия местных 
анестетиков?
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1. делают возможной деполяризацию мембраны за счет 
повышения проницаемости мембраны для входа К+ и снижения 
проницаемости для выхода Na+ из клетки;
2. делают невозможной деполяризацию мембраны за счет 
препятствия вхождению Na+ в клетку и снижают проницаемость для 
выхода К+ из клетки;
3. делают невозможной реполяризацию мембраны путем 
закрытия К+- каналов;
4. способствует развитию пролонгированной деполяризации за 
счет блокады Na+- каналов.
8. Проходит ли лидокаин через трансплацентарный барьер?
1- да;
2. только на ранних сроках беременности;
3. нет;
4. на 3-4 месяце беременности.
9. Какова цель препаратов пролонгирующего действия при 
добавлении их к местным анестетикам?
1. вазоконстрикторы, сужая сосуды, вызывают кратковременную 
ишемию обезболиваемой области;
2. вазоконстрикторы, замедляя всасывание местного анестетика, 
уменьшают его токсическое действие, повышая выраженность и 
продолжительность обезболивания;
3. не влияют на продолжительность обезболивания;
4. вызывают аллергические реакции.
10. Карпульные шприцы по способу введения карпулы 
классифицируются на шприцы:
1. с фронтальной загрузкой;
2. с боковой загрузкой;
3. с вертикальной загрузкой;
4. с горизонтальной загрузкой.
11. При подготовке карпулы к использованию необходимо провести 
ее осмотр:
1. после падения карпулы;
2. после истечения срока годности карпулы;
3. всегда перед использованием;
4. осмотр проводить не надо, так как карпулы отвечают всем 
требованиям ГОСТа.
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12. Мультисрез обеспечивает:
1. более глубокое продвижение иглы;
2. менее травматичное введение иглы;
3. более точное подведение анестетика к месту назначения;
4. менее болезненное продвижение иглы.
13. Низкая системная токсичность анестетика определяется:
1. степенью связывания молекул анестетика с белками плазмы;
2. степенью связывания молекул анестетика с липидами плазмы;
3. взаимодействием с рецепторами клетки;
4. взаимодействием с медиаторами синапсов.
14. Стандартный обезболивающий раствор содержит:
1. анестетик, консервант, вазоконстриктор, антиоксидант, буфер;
2. анестетик, вазоконстриктор, буфер, растворитель, наполнитель;
3. анестетик, вазоконстриктор, сульфаниламид, антисептик;
4. анестетик, консервант, антиоксидант, пластификатор.
15. При беременности препаратом выбора является?
1. 2% новокаин с адреналином 1:100 000;
2. 2% лидокаин с адреналином 1:200 000;
3. 4% артикаин с адреналином 1:200 000;
4. Ultrakain DS.
Ответы: 1 -  1,2; 2 -3,4; 3 -  1,3,4; 4 -  2,3,4; 5 -  3; 6 -  2; 7 -  2; 8 -  1; 9 - 
2; 10-1 ,2 ; 1 1 -3 ;  1 2 -2 ;  1 3 -1 ;  1 4 -1 ; 15 -3 ,4 .
Инфильтрационная анестезия в челюстно-лицевой области.
1. Виды неинъекционной анестезии:
1. химическая;
2. физическая;
3. термическая;
4. физико-химическая;
2. Что используется для анестезии охлаждением?
1. 96 % этиловый спирт;
2. хлорэтил;
3. фармэтил;
4. этилацетат.
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3. Какие требования предъявляют к анестетикам для аппликационного 
обезболивания?
1. глубокое проникновение в ткани;
2. отсутствие раздражения в месте нанесения;
3. стабильность в растворах;
4. нет верного ответа.
4. Противопоказанием для проведения интралигаментарной анестезии 
является:
1. наличие поддесневого камня;
2. воспалительные процессы в периодонте;
3. наличие пришеечного кариеса;
4. наличие гипоплазии эмали.
5. Какое количество анестетика вводят в десневой карман при 
интралигаментарной анестезии:
1. 0 ,1-0,2 мл;
2. 0,4-0,5 мл;
3. 0,5-0,7 мл;
4. до 1 мл.
6. Преимущества инфильтрационного обезболивания по сравнению с 
проводниковым:
1. отдаленность места инъекции от крупных кровеносных 
сосудов;
2. обезболивание большого участка;
3. использование меньшего количества анестетика;
4. более быстрое наступление обезболивания.
7. Преимущества интралигаментарного обезболивания:
1. практически безболезненное проведение;
2. возможность лечения зубов в четырех квадрантах в одно 
посещение;
3. более длительное обезболивание по сравнению с 
проводниковой анестезией.
8. К какому виду неинъекционной анестезии относится электрофорез?
1. химическая;
2. физическая;
3. термическая;
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4. физико-химическая;
9. Показания к физическому методу обезболивания:
1. удаление постоянных зубов;
2. вскрытие поверхностных гнойников;
3. амбулаторные операции;
4. предупреждение распространения гематом.
10. Преимущества анестезии фармэтилом по сравнению с хлорэтилом:
1. не угнетает дыхание;
2. не вызывает обморожений;
3. не влияет на ЦНС.
11. Критерием введения анестетика в ткань слизистой является:
1. побледнение слизистой;
2. образования пузырька;
3. образование «апельсиновой корки».
12. Показанием для проведения внутрипульпарной анестезии 
является?
1. ампутация пульпы как дополнительное обезболивание;
2. экстирпация пульпы как дополнительное обезболивание;
3. лечение пришеечного кариеса;
4. все перечисленное верно.
13. В каких случаях чаще всего используется спонгиозная анестезия?
1. при удалении верхних моляров в случае неэффективности 
проводниковой анестезии;
2. при удалении нижних моляров в случае неэффективности 
проводниковой анестезии;
3. при сложном удалении зуба.
14. Необходимо ли предупреждать пациента о начале введения илы в 
мягкие ткани?
1. нет;
2. да, всегда;
3. в зависимости от эмоционального состояния пациента.
15. Продолжительность внутрипульпарной анестезии составляет:
1.1-2 мин;
2. 2-5 мин;
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3. 5-7 мин;
4. 7-10 мин.
Ответы: 1 -  1,2,4; 2 -  2,3; 3 -  1,2,3; 4 —2; 5 — 1; 6 — 1,3; 7 — 1,2; 8 — 4; 9 - 
2,4; 1 0 -2 ; 11 -2 ,;  1 2 -  1,2; 1 3 -2 ; 1 4 -2 ; 1 5 - 4 .
Проводниковая анестезия на нижней челюсти
1. Какие виды проводниковой анестезии применяются на нижней 
челюсти?
1. туберальная;
2. торусальная;
3. ментальная;
4. все перечисленное верно.
2. Какая анестезия может проводиться методами пальпации и 
аподактильным методом?
1. ментальная;
2. торусальная;
3. мандибулярная;
4. все перечисленное верно.
3. Целевой пункт при мандиблярной анестезии:
1. верхнечелюстное отверстие;
2. торус;
3. нижнечелюстное отверстие;
4. ментальное отверстие.
4. Нижнечелюстное отверстие располагается на:
1. наружной поверхности тела нижней челюсти;
2. на внутренней поверхности ветви нижней челюсти;
3. на внутренней поверхности тела нижней челюсти;
4. наружной поверхности ветви нижней челюсти.
5. Нижнечелюстное отверстие у взрослых находится:
1. на уровне жевательной поверхности верхних моляров;
2. на уровне шеек верхних моляров;
3. на уровне жевательной поверхности нижних моляров;
4. локализация неопределенная.
6. Вкол иглы при мандибулярной анестезии производят:
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1. на уровне жевательной поверхности нижних моляров;
2. на уровне жевательной поверхности верхних моляров;
3. на 7-10 мм выше жевательной поверхности нижних моляров;
4. на 10-15 мм выше жевательной поверхности нижних моляров.
7. Ориентиром для проведения мандибулярной анестезии с помощью 
пальпации является:
1. позадимолярная ямка;
2. третий моляр нижней челюсти;
3. суставной отросток нижней челюсти.
8. При проведении мандибулярной анестезии с помощью пальпации 
шприц располагается на уровне:
1. моляров верхней челюсти противоположной стороны;
2. премоляров нижней челюсти противоположной стороны;
3. клыков нижней челюсти противоположной стороны;
4. моляров верхней челюсти на стороне проведения анестезии.
9. Какое расстояние должна пройти игла при проведении 
мандибулярной анестезии?
1. 5мм;
2 . 10мм;
3. 15мм;
4. 20-25мм.
10. При проведении мандибулярной анестезии с помощью пальпации 
игла должна двигаться:
1. на всем протяжении вдоль кости;
2. на расстоянии 5 мм от кости в мягких тканях.
11. Ориентиром для проведения мандибулярной анестезии 
аподактильным способом является:
1. позадимолярная ямка;
2. третий моляр нижней челюсти;
3. суставной отросток нижней челюсти;
4. крыло - челюстная складка.
12. Зона обезболивания при ментальной анестезии:
1. альвеолярный отросток фронтального отдела верхней челюсти;
2. слизистая оболочка дна полости рта;
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3. мягкие ткани подбородка, нижней губы, фронтальная группа 
зубов, альвеолярный отросток нижней челюсти с вестибулярной 
стороны;
4. в пределах иннервации нижнелуночкого нерва.
13. Какая анестезия применяется для обезболивания двигательных 
волокон второй и третьей ветви тройничного нерва?
1. по Вайсблату;
2. по Дубову;
3. по Вейсбрему;
4. тору сальная.
14. Назовите виды местных анестезий, при которых достигается 
обезболивание язычного нерва:
1. ментальная;
2. мандибулярная;
3. тору сальная;
4. небная.
15. Укажите место вкола иглы при проведении аподактильного 
способа мандибулярной анестезии.
1. вкол проводится во внутренний скат крылочелюстной складки 
на середине расстояния между жевательными поверхностями третьих 
премоляров;
2. вкол проводится в наружный скат крылочелюстной складки на 
середине расстояния между жевательными поверхностями третьих 
моляров;
3. вкол проводится во внутренний скат крылочелюстной складки 
на середине расстояния между проксимальными поверхностями 
третьих моляров.
Ответы: 1 -  2,3; 2 -  3; 3 -  3; 4 -  2; 5 -  3; 6 -  3; 7 -  1; 8 -  2; 9 - 4; 10 -  1; 
1 1 -4 ; 1 2 -3 ; 1 3 -2 ; 1 4 -2 ,3 ; 1 5 -2 ;
Проводниковая анестезия на верхней челюсти
1. Какими правилами необходимо руководствоваться при проведении 
проводниковой анестезии?
1. точное определение целевого пункта;
2. придание игле точного направления;
3. быстрое введение анестетика;
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4. срез иглы должен быть направлен к кости.
2. Ориентиром расположения подглазничного отверстия является:
1. на 5-7 мм ниже места пересечения нижнего края орбиты с 
вертикальной линией, проведенной через середину зрачка;
2. на 10-15 мм ниже места пересечения нижнего края орбиты с 
вертикальной линией, проведенной через середину второго верхнего 
премоляра;
3. все перечисленное верно.
3. Куда направляется игла при внутриротовой инфраорбитальной 
анестезии?
1. вверх, назад, латерально;
2. вверх, вперед, медиально.
4. Целевой пункт при проведении туберальной анестезии:
1. бугор верхней челюсти;
2. 18, 28 зубы;
3. крыло - челюстная складка;
4. скуло-альвеолярный гребень.
5. Как движется игла относительно кости при проведении 
туберальной анестезии?
1. на всем протяжении вдоль кости;
2. на всем протяжении на расстоянии 0, 5 см от кости;
3. на всем протяжении на расстоянии 1 см от кости, вблизи 
выхода задних ветвей нижнеальвеолярного нерва приближается к 
кости;
4. нет верного ответа.
6. Является ли постоянной передняя граница обезболивания при 
проведении туберальной анестезии?
1. да;
2. нет.
7. Резцовое отверстие расположено:
1. на небе в месте пересечении центральной линии и линии, 
соединяющей первые моляры;
2. на небе в месте пересечении центральной линии и линии, 
соединяющей первые премоляры;
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3. на небе в месте пересечении центральной линии и линии, 
соединяющей клыки;
4. нет определенного места расположения.
8. Какие методы обезболивания применяются перед проведением 
резцовой анестезии?
1. инфильтрационная в область резцового сосочка;
2. аппликационная в области небных валиков;
3. небная;
4. аппликационная на резцовый сосочек.
9. Что является ориентиром при проведении палатинальной 
анестезии?
1. большое небное отверстие;
2. малое небное отверстие;
3. заднее небное отверстие.
10. Небное отверстие располагается:
1. на уровне границы подвижной и неподвижной слизистой неба;
2. на 1см кпереди границы подвижной и неподвижной слизистой 
неба;
3. на 1см кзади от втяжения слизистой на небе;
4. на 1см кпереди от втяжения слизистой на небе.
11. Для проведения палатинальной анестезии желательно 
использовать иглы:
1. короткие, малого диаметра;
2. короткие, большого диаметра;
3. длинные, малого диаметра.
12. Ось подглазничного канала направляется:
1. вперед, латерально, вверх;
2. назад, медиально, вниз;
3. вперед, медиально, вниз;
4. вперед, латерально, вниз.
13. Как движется игла относительно кости при проведении 
внутриротовой инфраорбитальной анестезии?
1. на всем протяжении вдоль кости;
2. на всем протяжении на расстоянии 0, 5 см от кости;
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3. на всем протяжении на расстоянии 1 см от кости, вблизи 
подглазничного отверстия приближается к кости;
4. нет верного ответа.
14. Где расположено место укола при проведении внеротовой 
инфраорбитальной анестезий?
1. на 10 мм ниже проекции подглазничного отверстия;
2. на 5мм ниже проекции подглазничного отверстия;
3. на 15мм ниже проекции подглазничного отверстия;
4. на уровне проекции подглазничного отверстия.
15. Какой нерв обезболивается при проведении туберальной 
анестезии?
1. верхнечелюстной;
2. задние альвеолярные нервы;
3. передние альвеолярные нервы;
4. средние альвеолярные нервы.
Ответы: 1 -  1,2,4; 2 -  1; 3 -  1; 4 -  1; 5 -  1; 6 -  2; 7 -  3; 8 -  4; 9 - 1; 10 -  
3; 1 1 -1 ; 1 2 -3 ; 1 3 -3 ;  1 4 -2 ; 1 5 -2 ;
Общее обезболивание в челюстно-лицевой хирургии.
1.Что такое комбинированная анестезия?
1. сочетание наркотических препаратов с фармакологическими 
веществами, действующими на отдельные функции организма 
(миорелаксанты, ганглиоблокаторы, анальгетики и т.д.);
2. одновременное применение методов общей и местной 
анестезии.
2. Что такое нейролептанальгезия?
1. метод общей анестезии, достигаемой внутривенным введением 
сильного анальгетика и нейролептика;
2. метод неингаляционной анестезии, основанный на применении 
транквилизаторов и аналгетиков.
3. Что включает в себя подготовка больного к наркозу?
1. премедикацию;
2. подготовку ротовой полости, ЖКТ;
3. подготовку ЦНС.
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4. Для неингаляционного наркоза применяется:
1.эфир;
2. кетамин;
3. хлороформ;
4. закись азота.
5. Какие группы фармакологических препаратов могут использоваться 
для потенцированной анестезии?
1. наркотические анальгетики;
2. гормоны;
3. транквилизаторы;
4. нейролептики;
5. вазоконстрикторы.
6. Какой анестетик можно использовать для проведения 
ингаляционного наркоза?
1. закись азота;
2. сомбревин;
3. тиопентал натрия.
7. Укажите разновидность общего обезболивания, при которой 
анестезия основана на создании в центре звукового анализатора коры 
головного мозга очага возбуждения, вызывающего разлитое 
торможение в других отделах мозга:
1. атаралгезия;
2. центральная аналгезия;
3. аудиоанестезия;
4. проводниковая.
8. Применение какого общего анестетика не целесообразно при 
проведении операции в полости рта в связи с возможностью 
рефлекторного ларингоспазма?
1. циплопропана;
2. сомбревина;
3. фторотана;
4. ультракаина.
9. Противопоказания к эндотрахеальному наркозу следующие
1. острые болезни печени и почек в стадии декомпенсации;
2. болезни желудочно-кишечного тракта;
3. операции на мягких тканях челюстно-лицевой области.
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10. Какова степень операционно-анестезиологического риска по 
Рябову при небольшой по объему и травматичное™ плановой 
операции у соматически здоровых пациентов?
1. 1
2. 2а 
3 .26
4. За 
5.36
11. Есть ли противопоказания для проведения общего обезболивания 
при выполнении операции по жизненным показаниям?
1. да;
2. нет.
12. Что такое сочетанная анестезия?
1. сочетание наркотических препаратов с фармакологическими 
веществами, действующими на отдельные функции организма 
(миорелаксанты, ганглиоблокаторы, анальгетики и т.д.)
2. одновременное применение методов общей и местной 
анестезии.
13. В чем суть нейролептаналгезии?
1. в потере болевой чувствительности, которая достигается 
рациональным сочетанием глубокой анестезии (фентанил) и
нейролепсии (дроперидол) без выключения сознания.
2. в потере болевой чувствительности, которая достигается 
рациональным сочетанием глубокой анестезии (фентанил) и
нейролепсии (дроперидол) с выключением сознания.
3. в потере тактильной чувствительности достигается
рациональным сочетанием глубокой анестезии (фентанил) и
нейролепсии (дроперидол) без выключения сознания.
14. От каких факторов зависит характер премедикации?
1. состояния больного;
2. основного и сопутствующих заболеваний пациента;
3. аллергологического анамнеза больного;
4. вида анестезии.
15. Способами неингаляционного наркоза являются:
1. масочный;
2. внутривенный;
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3. эндотрахеальный.
Ответы: 1 -  1; 2 -  1; 3 -  1,2; 4 - 2 ;  5 -1,3,4; 6 -  1; 7 -  13; 8 -  1; 9 -1 ; 10 
- 1 ;  1 1 -2 ,; 1 2 -2 ; 1 3 -1 ; 14-1,2,3,4; 1 5 -2 ;
Местные осложнения инъекционного обезболивания.
1. При какой анестезии может развиться контрактура жевательной 
мускулатуры?
1. мандибулярная;
2. туберальная;
3. небная;
4. интралигаментарная.
2. При какой анестезии наиболее часто наблюдается повреждение 
нерва?
1. палатинальной;
2. резцовой;
3. инфраорбитальной;
4. мандибулярной.
3. Какие осложнения могут развиться при апикальной анестезии с 
использованием вазоконстрикторов с высокой концентрацией?
1. ишемия пульпы и ее гибель;
2. спазм сосудов лунки альвеолы и невозможность образования 
сгустка после удаления зуба;
3. нарушение трофики тканей и заживления после манипуляций в 
области верхушки корня.
4. Какие меры должен принять врач для предупреждения осложнений 
анестезии?
1. тщательно собирать анамнез;
2. уточнить аллергоанамнез;
3. самостоятельное обследование пациента с сердечно-сосудистой 
патологией;
4. привлекать других специалистов при наличии у пациента 
сопутствующей патологии.
5. Какие осложнения возникают после проведения анестезии?
1. параличи нервов;
2. гематомы;
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3. воспалительный отек;
4. послеинъекционные боли.
6. Какие меры должен принять врач для предупреждения осложнений 
анестезии?
1. индивидуально подбирать каждому пациенту анестетик с 
учетом чувствительности к препарату;
2. соблюдать правила асептики, антисептики;
3. использовать одну карпулу нескольким пациентам.
7. При каком местном виде обезболивания могут возникнуть кашель, 
тошнота и рвота?
1. при резцовой анестезии;
2. при палатинальной анестезии;
3. при туберальной анестезии.
8. При каком виде обезболивания наблюдается послеинъекционная 
контрактура жевательных мышц?
1. ментальной анестезии;
2. торусальной анестезии;
3. мандибулярной анестезии;
4. туберальной анестезии;
9. Какие ошибки врача при проведении анестезии могут привести к 
развитию воспалительных осложнений?
1. обезболивание участков воспаления в последнюю очередь;
2. недостаточная обработка рук и операционного поля;
3. недостаточная стерилизация инъекционного инструментария.
10. Какие меры необходимо принять при введении в мягкие ткани 
другой жидкости вместо анестетика?
1. инфильтрировать ткань адреналином;
2. инфильтрировать ткани анестетиком;
3. провести разрез слизистой по переходной складке;
4. назначить курс противовоспалительной терапии.
11. Какие осложнения возможны при проведении торусальной 
анестезии?
1. парез мягкого неба;
2. перелом иглы;
3. образование гематомы.
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12. Какие ошибки могут привести к послеинъекционной боли?
1. использование тупой иглы большого диаметра;
2. неправильное расположение среза иглы относительно 
надкостницы;
3. введение под надкостницу большого количества анестетика;
4. введение большого количества анестетика в мягкие ткани.
13. Какие осложнения возможны при проведении анестезии по Гоу- 
Г ейтсу?
1. парез мягкого неба;
2. контрактура нижней челюсти;
3. боль и ишемия лица вследствие сужения верхнечелюстной 
артерии;
4. гематома.
14. Какие основные противопоказания для использования анестетиков 
амидной группы?
1. заболевания ЦНС;
2. выраженная сердечно-сосудистая недостаточность;
3. нарушение функции печени или почек.
15. Пусковой механизм развития коллапса:
1. кратковременный спазм сосудов головного мозга;
2. резкое падение тонуса периферических сосудов;
3. нарушение деятельности ЦНС;
4. повышение давления в гепато-ренальной системе.
Ответы: 1 -  1; 2 -  3; 3 -  1,2,3; 4 -  1,2,4; 5 -  1,2,4; 6 -  1,2; 7 -  2; 8 -  3; 9 
-2,3; 10-2,3,4; 1 1 -3 ; 12-1,2,3; 1 3 -3 ,4 ; 1 4 -2 ,3 ; 1 5 -2 .
Показания и противопоказания к операции удаления зуба.
1. Перечислите основные группы показаний для операции удаления 
зуба.
1. санационные;
2. функционально-санационные;
3. санационно-протетические;
4. эстетические;
5. все перечисленное верно.
2. Через какой срок после инфаркта миокарда можно удалять зуб?
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1. через год;
2. через 1 месяц;
3.через 3-6 мес;
4. через 2 месяца.
3. Что является абсолютным показанием к операции удаления зуба?
1. ретенированные зубы;
2. пульпит третьих моляров;
3. наличие возрастающих воспалительных явлений в периодонте, 
кости;
4. зубы, расположенные вне зубной дуги;
5. зубы, травмирующие слизистую.
4. Какие триместры беременности являются общим относительным 
противопоказанием к операции удаления зуба?
1. 1 и 2 триместры;
2. 1 и 3 триместры;
3. 2 и 3 триместры.
5. Какие существуют относительные местные противопоказания к 
операции удаления зуба?
1. острые заболевания слизистой оболочки полости рта и зева;
2. расположение зуба в зоне злокачественной опухоли;
3. временные зубы при отсутствии зачатков постоянных зубов;
4. преждевременное удаление временных зубов.
6. Какие Вы знаете абсолютные местные противопоказания к 
операции удаления зуба?
1. преждевременное удаление молочных зубов;
2. расположение зуба в зоне внутрикостной гемангиомы;
3. расположение зуба в зоне злокачественной опухоли;
4. острые заболевания слизистой оболочки полости рта и зева.
7. У каких больных может быть показано удаление зуба с 
сохранившейся пульпой?
1. при поражении кариозным процессом;
2. при поражении кариозным процессом, но зуб не 
поддерживает воспалительный процесс в верхнечелюстной пазухе;
3. в поздних стадиях маргинального периодонтита;
4. при переломе коронки зуба.
265
8. В каких случаях показано удаление зуба «мудрости»?
1. при поражении зуба «мудрости» кариозным процессом;
2. при неправильном положении при прорезывании;
3. занимающего неправильное положение, при прорезывании и 
периодически вызывающего в результате этого патологические 
процессы в окружающих тканях;
4. при пульпите.
9. Назовите абсолютные местные противопоказания для операции 
удаления зуба:
1. таких показаний нет;
2.заболевания сердечно-сосудистой системы, нарушения 
функции кроветворной системы;
3. расположение зуба в зонах злокачественной опухоли или 
гемангиомы челюсти;
4. заболевания желудочно-кишечного тракта.
10. Когда сохранившиеся временные зубы у взрослых не подлежат 
удалению?
1. если временный зуб расположен в зубном ряду, но есть 
зачатки постоянного;
2. если временный зуб расположен в зубном ряду, а зачатков 
постоянного нет;
3. если временный зуб расположен в зубном ряду, а зачаток 
постоянного в таком положении, что прорезывание его невозможно;
4. всегда подлежит удалению.
11. К санационно-функциональным показаниям удаления зуба 
относят:
1. острые одонтогенные остеомиелиты;
2. острые гнойные периодонтиты;
3. дистопированные зубы, травмирующие слизистую оболочку 
щеки;
4. ретинированные зубы.
12. Показанием к удалению многокорневого зуба при периодонтите 
является:
1. узость каналов и невозможность их механического 
расширения;
2. разрушение кариозным процессом коронки зуба на 2/3 при 
хорошей проходимости каналов;
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3. поломка в канале пульпоэкстрактора или корневой иглы;
4. частые обострения в зубах с хроническим периодонтитом.
13. К санационным показаниям к операции удаления зуба относят 
болезни:
1. хронический фиброзный периодонтит в стадии обострения 
при хорошей проходимости каналов корней;
2. острый пульпит зуба;
3. острый гнойный периодонтит при отсутствии оттока 
гнойного экссудата из периодонта;
4. зубы с осложненным кариесом.
14. Абсолютные общие противопоказания к операции удаления зуба 
следующие:
1. кардиосклероз;
2. хроническая аневризма желудочка сердца;
3. инфаркт миокарда, осложненный коллаптоидными 
состояниями и острой аневризмой желудочка сердца;
4. болезни желудочно-кишечного тракта
15. К группе временных противопоказаний к операции удаления 
зуба относятся:
1. острые болезни слизистой оболочки полости рта и зева 
(стоматит, гингивит и др.);
2. гипертонические кризы;
3. расположение зуба в зоне поражения челюсти гемангиомой;
4. инфекционные заболевания.
Ответы: 1 -  5; 2 -  3; 3 -3 ; 4 -  2; 5 -  1,3,4; 6 -  2,3; 7 -  3,4; 8 -  3; 9 - 3; 10 
-2 ,3 ; 1 1 -3 ; 1 2 -1 ,3 ; 1 3 -3 ; 1 4 -3 ;  15-1 ,2 ,4 ;
Инструментарий и методика удаление зуба на нижней челюсти
1. Признаки, характеризующие щипцы для удаления зубов на нижней 
челюсти:
1. признак угла;
2. признак изгиба ручек;
3. признак стороны;
4. признак ширины щечек;
5. признак ширины ручек.
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2. Для каких зубов предназначены щипцы, изогнутые по плоскости?
1. резцов нижней челюсти;
2. премоляров нижней челюсти;
3. третьих моляров нижней челюсти;
4. моляров верхней челюсти.
3. При удалении зубов на нижней челюсти удаляемый зуб должен 
находиться:
1. на уровне локтя хирурга;
2. на уровне плеча хирурга;
3. на уровне глаз.
4. Этапы операции удаления зуба
1. синдесмотомия;
2. наложение щипцов;
3. продвижение;
4. смыкание;
5. вывихивание;
6. извлечение зуба.
5. С какой целью хирург сжимает лунку после удаления зуба?
1 .для ускорения образования кровяного сгустка;
2. для сближения краев лунки и придания им первоначального 
положения;
3. так как после этого приема вместе с кровью выходят мелкие 
отломки кости, корней зуба.
6. На какой день после удаления зуба поверхность лунки покрывается 
эпителием?
1. через 1 месяц;
2. на 7 день;
3. на 14 день.
7. На какую величину происходит рассасывание краев лунки 
удаленного зуба при заживлении?
1. на 1/3 длины корня;
2. на 1/2 длины корня;
3. рассасывание краев лунки удаленного зуба не происходит.
8. Для удаления 38, 48 зубов по ортодонтическим показаниям 
необходимо использовать:
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1. универсальные штыковидные щипцы;
2. клювовидные щипцы с несходящимися щечками; ■
3. прямой элеватор;
4. щипцы, изогнутые по плоскости.
9. Какой смысл в отслойке круговой связки зуба (синдесмотомии)
1. для удобства наложения щечек щипцов и предотвращения 
разрыва слизистой оболочки.
2. для удобства продвижения щечек щипцов и предотвращения 
разрыва слизистой оболочки
3. для удобства ротации щечек щипцов и предотвращения 
разрыва слизистой оболочки
4. для удобства вывихивания зуба и предотвращения разрыва 
слизистой оболочки
10. Щипцы с несходящимися щечками, изогнутые по плоскости, с 
шипами используются для удаления:
1. верхних моляров;
2. нижних резцов, клыков;
3. корней нижних моляров;
4. нижних 3 моляров при ограниченном открывании рта.
11. Какую проводниковую анестезию необходимо проводить при 
удалении нижних моляров?
1. ментальную;
2. туберальную;
3. торусальную;
4. мандибулярную.
12. Самые широкие щечки у щипцов, предназначенных для удаления:
1. премоляров нижней челюсти;
2. премоляров верхней челюсти;
3. моляров нижней челюсти;
4. моляров верхней челюсти.
13. При удалении правых нижних зубов врач становится:
1. справа и кзади от пациента;
2. справа и спереди от пациента.
14. Что явилось основанием для применения анестезии по Берше- 
Дубову при удалении первого моляра нижней челюсти?
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1. контрактура жевательной мышцы;
2. послеинъекционное кровотечение;
3. аллергия на новокаин.
15. Учитывая анатомические особенности корней нижних резцов, 
их вывихивание из лунки осуществляется приемом:
1. ротации;
2. ротации и люксации;
3. люксации;
4. значения не имеет.
Ответы: 1 -  1,2,3,4; 2 -  3; 3 -  1; 4 -  1,2,3,4,5,6; 5 -  2; 6 -  3; 7 -  1; 8 -  4; 
9 -2 ;  1 0 -4 ; 11-3 ,4 ,; 1 2 -3 ,4 ; 1 3 -1 ; 1 4 -1 ; 1 5 -3 ;
Инструментарий и методика удаление зуба на верхней челюсти
1. Как называются коронковые щипцы для удаления 16 зуба?
1. S-образные коронковые правые;
2. штыковидные правые щипцы;
3. S-образные коронковые левые;
4. клювовидные щипцы.
2. Какие щипцы для верхней челюсти имеют переходную часть?
1. для удаления премоляров и моляров;
2. для удаления только моляров;
3. для удаления корней;
4. для удаления третьего моляра.
3. Опишите признак угла у щипцов для верхней челюсти.
1. ось щечек и ось ручек образуют у них прямой угол;
2. ось щечек и ось ручек образуют угол 450;
3. ось щечек и ось ручек образуют у них тупой и близкий к 
развернутому угол;
4. ось щечек совпадает с осью ручек, составляя прямую линию.
4. Какие способы вывихивания зуба Вы знаете?
1. опускание;
2. раскачивание (люксация);
3. вращение (ротация);
4. поднимание.
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5. Для какого зуба на верхней челюсти первое раскачивающее 
движение осуществляется в вестибулярную сторону?
1. для третьих моляров;
2. для первого и второго моляров;
3. для второго премоляра и первого моляра;'
4. для первых, вторых, третьих моляров.
6. При удалении каких зубов верхней челюсти можно проводить 
ротационные движения?
1. только для удаления резцов и клыков;
2. резцы и клыки верхней челюсти, первые премоляры;
3. резцы и клык верхней челюсти, разъединенные корни первого 
премоляра и моляров верхней челюсти;
4. резцы и клыки верхней челюсти, вторые премоляры.
7. Какое должно быть положение пациента в кресле при работе на 
верхней челюсти?
1. рот пациента должен находиться на уровне локтевого сустава 
врача;
2. рот пациента должен находиться на уровне плечевого сустава 
врача, голова несколько кпереди;
3. рот пациента должен находиться на уровне плечевого сустава 
врача, голова откинута назад.
8. Где должна находиться левая рука при удалении зубов на верхней 
челюсти?
1. 1-ый и 2-ой пальцы левой руки должны обхватывать 
альвеолярный отросток;
2. левая рука должна придерживать голову пациента.
9. Какое значение имеет зеркальная сторона замка щипцов при работе 
на верхней челюсти?
1. зеркальная поверхность щипцов при работе на верхней 
челюсти должна быть обращена к врачу.
2. зеркальная поверхность щипцов при работе на верхней 
челюсти должна быть обращена к больному.
10. Какие щипцы используют для удаления 12, 22 зубов:
1. прямые с несходящимися щечками;
2. байонеты;
3. клювовидные со сходящимися щечками;
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11. Как называются щипцы для удаления 17 зуба:
1. S-образные правые;
2. прямые;
3.байонетные;
4. S-образные левые.
12. Из каких частей состоят щипцы для удаления зубов и корней 
зубов:
1. щечек;
2. щечек, ручек;
3. щечек, замка;
4. щечек, ручек, замка.
13. Для какого зуба на верхней челюсти первое люксирующее 
движение проводят в небную сторону?
1. 13,23 зуба;
2. 24, 14 зуба;
3. 15, 25;
4. 16, 26.
14. Вывихивание 16, 26 при операции удаления зуба начинают в:
1. небную сторону;
2. щечную;
3. значения не имеет, в какую из сторон;
4. язычную.
15. При переломе верхушки корня 12 зуба во время хирургической 
санации полости рта врач должен.
1. прекратить дальнейшие манипуляции для уменьшения 
травмы окружающих тканей;
2. удалить зуб через несколько дней;
3. завершить удаление зуба.
Ответы: 1 -  3; 2 -  3,4; 3 -  3; 4 -  2,3; 5 -  1; 6 -  3; 7 -  3; 8 -  1; 9 - 1; 1 0 -  
1; 1 1 -4 ; 1 2 -4 ; 1 3 -4 ; 1 4 -1 ; 1 5 -3 ;
4 .  п р я м о й  э л е в а т о р .
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Операция сложного удаления зуба
1. В каких случаях лунку зуба рыхло заполняют йодоформной 
марлей?
1. после сложного удаления зуба для профилактики ' 
инфицирования лунки.
2. при сообщении лунки с верхнечелюстной пазухой
2. С какой целью хирург назначает локальную гипотермию после 
сложного удаления зуба?
1. с целью профилактики коллатерального травматического отека, 
уменьшения послеоперационной боли, отечности и возможности 
постэкстракционного кровотечения.
2. с целью улучшения кровообращения; в результате чего 
наступает быстрое выздоровление
3. Перечислите разновидности элеваторов.
1. прямой, угловой (боковой), штыковидный;
2. прямой, угловой, плоский;
3. прямой, плоский, штыковидный;
4. угловой, плоский, штыковидный.
4. Из каких частей состоит элеватор?
1. рабочая часть;
2. соединительный стержень;
3 ручка;
4. замок.
5. Какие инструменты должны употребляться при разъединении 
корней зубов?
1. угловой элеватор;
2. элеватор прямой;
3. фиссурный бор или плоское долото.
6. Какие виды долота применяются для сложного удаления зубов?
1. только плоское;
2. плоское и желобоватое;
3. только желобоватое;
7. Что включает в себя понятие сложного удаления зуба?
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1. использование элеватора, долота или бормашины при удалении 
корнл зуба через лунку или через стенку лунки с выкраиванием 
слизисто- надкостничного лоскута.
2. удаление зуба с помощью щипцов
3. удаление зуба в области воспалительного процесса
8. Каким условиям должен отвечать размер слизисто-надкостничного 
лоскута при сложном удалении зуба?
1. сформированный лоскут своими краями с двух сторон должен 
на 1,5-2 см. перекрывать удаляемую стенку лунки.
2. сформированный лоскут должен соответствовать стенкам 
лунки удаляемого зуба.
3. сформированный лоскут своими краями с двух сторон должен 
на 0,5-1 см. перекрывать удаляемую стенку лунки.
9. Почему слизисто-надкостничные лоскуты на альвеолярных 
отростках челюстей выкраивают основанием, обращенным к 
переходной складке?
1. для сохранения сосудистого питания;
2. потому, что необходимо сформировать широкий лоскут.
10. С какой целью производят ушивание лунки зуба?
1. для того, чтобы пищевые остатки не попали в лунку 
удаленного зуба;
2. с целью правильного расположения разорванной слизистой и 
(или) удержания кровяного сгустка;
3. с целью более быстрого образования костной ткани.
11. Для удаления дистального корня 37 или 47 зубов применяют:
1. клювовидные коронковые щипцы;
2. элеватор под углом;
3. штыковидные щипцы;
4. прямые щипцы.
12. Элеватор по способу действия:
1. рычаг второго типа;
2. рычаг первого типа;
13. Какой угловой элеватор Вы можете использовать для удаления 
медиального корня 46 зуба при удаленном дистальном корне?
1. угловой от себя;
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14. Элеватор Леклюза применяется:
1. для удаления передних верхних зубов;
2. для удаления корней на верхней челюсти;
3. для удаления нижних зубов мудрости;
4. для сепарации десны.
15. Каким инструментом отслаивают слизисто-надкостничный лоскут 
при сложном удалении зубов и корней?
1. элеватором;
2. распатором;
3. зажимом;
4. кусачками Люэра.
Ответы: 1 -  1; 2 -  1; 3 -  1; 4 -  1,2,3; 5 -2 ,3 ;  6 -  2; 7 - 1 ;  8 - 3 ;  9 -1 ; 10 
- 2 ;  1 1 -2 ; 1 2 -2 ; 1 3 -1 ;  1 4 -3 ;  1 5 -2 .
Местные осложнения, возникающие во время удаления зуба.
1. К чему может привести наличие отломанной части корня в лунке?
1. к деструкции костной ткани;
2. к развитию воспалительного процесса в кости или в 
окружающих мягких тканях;
3. к деформации лунки удаленного зуба.
2. Какое осложнение может возникнуть с соседним опорным зубом 
при неправильной работе элеватором?
1. вывих зуба или отлом коронки;
2. нарушение целостности циркулярной связки окружающей 
соседний зуб.
3. В какие клетчаточные пространства может попасть корень 
удаляемого третьего нижнего моляра при неправильной технике 
удаления?
1. в челюстно-язычный желобок;
2. височное пространство;
3. окологлоточное пространство;
4. поднижнечелюстное пространство.
2 .  у г л о в о й  к  с е б е .
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4. К какому ортопедическому осложнению может привести отлом 
бугра и части альвеолярного отростка верхней челюсти при 
неправильной технике удаления зуба третьего верхнего моляра?
1. к постоянному травмированию слизистой оболочки в месте 
отсутствия бугра;
2. к плохой присасываемости протеза и как следствие 
покачивание его;
3. к нарушению клапанной зоны и как следствие плохой 
присасываемости съемного протеза.
5. В каких случаях на амбулаторном приеме может произойти 
перелом нижней челюсти?
1. при нарушении техники удаления зуба;
2. при наличии патологического процесса в зоне удаляемого зуба;
3. при сближении краев лунки;
4. при атрофии альвеолярного отростка, в результате 
многочисленного отсутствия зубов.
6. Какую цель преследует хирург при перфорации верхнечелюстной 
пазухи во время операции удаления зуба (без обострения процесса)?
1 .создание оттока из верхнечелюстной пазухи;
2. создание и удержание в лунки кровяного сгустка -  тампонада 
лунки с целью быстрейшего заживления сообщения.
3. ушивание раны, для того чтобы содержание полости рта не 
попадало в в/ч пазуху.
7. Какими методами возможно удержание сгустка в лунке при 
перфорации верхнечелюстной пазухи?
1. ушивание лунки;
2. введение на 1/3 ее длины йодоформной турунды и удержания 
последней 8-образной лигатурой на соседних зубах, каппой или 
съемным протезом;
3. пластическое закрытие лунки с помощью мобилизованного 
слизисто-надкостничного лоскута;
4. юоретаж лунки.
8. Какой хирургический прием придает слизисто-надкостничному 
лоскуту альвеолярного отростка мобильность (прирост длины)?
1. рассечение надкостницы боковых краев слизисто­
надкостничного лоскута
2. рассечение надкостницы у основания лоскута.
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3. полное отсечение лоскута и ушивание его по всему периметру
9. К признакам повреждения дна верхнечелюстной пазухи 
относятся:
1. обильное кровотечение из лунки;
2. выраженный болевой синдром;
3. бессимптомно;
4. обильное кровотечение из лунки, прохождение воздуха из 
носа в полость рта, кровотечение из носа;
10. Какие специальные методы исследования показаны при закрытии 
сообщения лунки с верхнечелюстной пазухой?
1. обзорная рентгенограмма придаточных пазух носа
2. контрастная синусография.
3. внутриротовая рентгенография
4. ортопантомограмма
11. Что необходимо предпринять при проталкивании зуба или корня в 
верхнечелюстную пазуху?
1 .госпитализировать пациента в отделение челюстно-лицевой 
хирургии.
2. попытаться самостоятельно извлечь корень, из 
верхнечелюстной пазухи
3. полоскание раствором анестетика и отправить пациента домой
12. Какие клинические признаки перфорации верхнечелюстной пазухи 
Вы знаете?
1. появление в лунке крови с пузырьками воздуха
2. погружение хирургического инструмента на большую глубину 
при ревизии лунки
3. возможное кровотечение из соответствующей половины носа
4. появление в лунке крови без пузырьков воздуха
13. Какие окончательные методы остановки кровотечения из 
поврежденной слизистой оболочки Вы знаете?
1. наложение шва на рану
2. перевязка или прошивание сосуда
3. диатермокоагуляция
4. втирание воска в слизистую оболочку
14. Каким образом можно остановить костное кровотечение из лунки?
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1. сдавлением кости в зоне кровотечения
2. диатермокоагуляцией
3. тугой тампонадой лунки
4. ушиванием
15. Какую операцию необходимо провести в первую очередь при 
аспирации зуба или корня и обтурации дыхательных путей?
1. трахеотомию (или крикоконикотомию).
2. попытаться самостоятельно извлечь зуб из дыхательных путей
3. доставка больного в реанимационное отделение
Ответы: 1 -  2; 2 -  1; 3 -  1,3,4; 4 -  3; 5 -  1,2; 6 -  2; 7 -  1,2,3; 8 -  2; 9 - 4; 
10 -1 ,2 ; 1 1 -1 ; 12-1,2,3; 13-1,2,3; 14 -1 ,3 ; 1 5 -1 ;
Местные осложнения, возникающие после удаления зуба
1. Какие местные причины могут провоцировать вторичное раннее 
кровотечение?
1. применение анестетиков с большим содержанием 
вазоконстрикторов;
2. травматичность хирургического вмешательства;
3. несоблюдение пациентом рекомендаций врача по уходу за 
лункой удаленного зуба;
4. правильно только 1 и 2.
2. Что приводит к позднему вторичному кровотечению из лунки зуба?
1. гнойное расплавление тромба;
2. разрыв слизистой оболочки;
3. повреждение сосуда.
3. В какие сроки после удаления зуба может развиться альвеолит?
1. на 10-12 суток;
2. на 1-2 суток;
3. на 3-4 сутки;
4. через неделю.
4. Какие факторы предрасполагают к развитию альвеолита?
1. отсутствие в лунке кровяного сгустка;
2. инфицирование лунки;
3. длительное кровотечение;
4. снижение иммунологической реактивности организма.
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5. В какое время суток боль при альвеолите усиливается?
1. вечером;
2. днем;
3. утром;
4. ночью.
6. В чем заключается местное лечение альвеолита (перечислите 
основные манипуляции).
1. ирригация лунки антисептиком;
2. удаление остатков сгустка и пищи;
3. введение в лунку зуба повязки с анестезирующими и 
антимикробными веществами.
7. Как часто проводят перевязки при альвеолите?
1. через день;
2. при стихании болей -  через день;
3. в первые дни ежедневно;
4. 1 раз в неделю.
8. Какие виды физического лечения целесообразно применить при 
альвеолите?
1. микроволновая терапия;
2. УФО;
3. лучи гелий-неонового лазера.
9. Какие местные осложнения, возникающие после операции 
удаления зуба, могут иметь место на амбулаторном приеме?
1. кровотечение из лунки удаленного зуба;
2. альвеолит;
3. ограниченный остеомиелит лунки зуба;
4. оголенные острые края альвеолы.
10. Перечислите известные Вам препараты, обладающие местным 
гемостатическим действием.
1. Е-аминокапроновая кислота;
2. гемостатическая губка;
3. фибринная пленка;
4. раствор тромбина.
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11. Может ли иметь место бактериемия после операции удаления 
зуба?
1. может;
2. нет.
12. Травматическое удаление зуба может осложняться:
1. периоститом;
2. альвеолитом;
3. остеофлегмоной;
4. аденофлегмоной.
13. При переломе верхушки корня 12 зуба во время хирургической 
санации полости рта врач должен:
1. прекратить дальнейшие манипуляции для уменьшения 
травмы окружающих тканей;
2. удалить зуб через несколько дней;
3. завершить удаление зуба.
14. При удалении каких зубов возможно возникновение неврита 
нижнего луночкового нерва?
1. при удалении первых моляров верхней челюсти;
2. при удалении первых премоляров нижней челюсти;
3. при удалении моляров нижней челюсти;
4. при удалении боковых резцов обоих челюстей.
15. Какие объективные признаки возникновения неврита нижнего 
луночкового нерва вы знаете?
1. снижение ЭОД зубов;
2. снижение чувствительности кожи подбородка и нижней губы 
пораженной стороны;
3. снижение чувствительности кожи подбородка и нижней губы 
на стороне противоположной пораженной стороне.
Ответы: 1 -  1,2,3; 2 -  1; 3 -  3; 4 -  1,2,3,4; 5 -  4; 6 -  1,2,3; 7 -  2,3; 8 -  
1,2,3; 9 - 1,2,3,4; 10 -  1,2,3,4; 11 -  1; 12 -  1,2,3; 13 -  3; 14 -  3; 15 -  1,2;
Особенности проведенияместной анестезии операции удаления 
зуба у больных с общесоматической патологией.
1. Особенности подготовки больного с болезнями крови к операции 
удаления зуба:
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1. консультация гематолога;
2. введение за 6 часов до операции этамзилата натрия 12,5%;
3. проведение гемотрансфузий, специальная терапия;
4. ЭКГ.
2. Особенности подготовки больного с психическими болезнями к 
операции удаления зуба:
1. внутривенное введение седативных средств;
2. консультация психиатра, коррекция психологического статуса, 
премедикация, участие санитара;
3. внутримышечное введение аминозина;
4. проведение ЭКГ;
5. консультация психиатра.
3. Через какой срок после инфаркта миокарда можно удалять зуб?
1. через 3-6 месяцев;
2. через 1 месяц;
3. через 2 месяца;
4. через 2 недели.
4. Подготовка больного к операции удаления зубов заключается:
1. в предупреждении больного о длительности вмешательства, 
медикаментозной подготовке (премедикации), обезболивании;
2. в измерении артериального давления;
3. в снятии зубного камня;
4. в измерении температуры тела;
5. в снятии электрокардиограммы.
5. Особенности подготовки к операции больного с сердечно­
сосудистыми заболеваниями заключаются:
1. в консультации невропатолога;
2. в общих и клинических анализах;
3. в консультации кардиолога, электрокардиограмме; 
премедикации, клинических анализах;
4. в психологической подготовке.
6. Пациентам, принимающим антидепрессанты, показано применение 
анестетика с содержанием вазоконстриктора:
1. 1:100 000;
2 . 1:200 000;
3. без вазоконстриктора;
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7. Пациентам с тревогой тяжелой степени лучше всего проводить 
вмешательства под:
1. инфильтрационной анестезией;
2. проводниковой анестезией;
3. наркозом;
4. все ответы верны.
8. Выбор анестетика для беременных:
1. мепивакаин;
2. артикаин;
3. лидокаин;
4. бупивакаин.
9. Выбор анестетика для пациентов с заболеваниями ССС:
1. новокаин;
2. лидокаин;
3. мепивакаин;
4. прилокаин.
10. Содержание адреналина в анестетиках, применяемых больным с 
общесоматической патологией:
1.1:50 000;
2 . 1:100 000;
3. 1:200 000.
11. До какого возраста нельзя использовать адреналин - содержащие 
анестетики для детей:
1. до 5 лет;
2. до 3 лег;
3. до 6 лет.
12. Какое из осложнений наиболее характерно при удалении зубов у 
больных с заболеваниями крови?
1. коллапс;
2. кровотечение;
3. альвеолит.
13. Операция удаления зуба у больных в первые дни при остром 
инфаркте миокарда является:
1. показанием;
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2. абсолютным противопоказанием;
3. относительным противопоказанием.
14. Какой раствор анестетика рекомендован детям до 5 лет?
1. раствор ультракаина с концентрацией вазоконстриктора 1:200
000;
2. раствор 3% мепивокаина без вазоконстриктора;
3. раствор мепивокаина с концентрацией вазоконстриктора 1:200
000.
15. Трехэтапная анестезия у детей и взрослых с лабильной психикой 
включает:
1. аппликационную анестезию места вкола иглы; подслизистое 
введение 0,3 мл анестетика; выполнение избанной методики анестезии
2. подслизистое введение 0,3мл анестетика; аппликационную 
анестезию места вкола иглы; выполнение избранной методики 
анестезии
3. подслизистое введение 0,3 мл анестетика; выполнение 
избранной методики анестезии, аппликационная анестезия места 
вкола иглы;
Ответы: 1 -  1,3; 2 - 2 ;  3 -  1; 4 - 1 ;  5 - 3 ;  6 - ,3 ;  7 - 3 ;  8 - 2 ;  9 -3 ; 1 0 -3 ; 
1 1 -1 ;  1 2 -2 ;  1 3 -2 ; 1 4 -2 ;  1 5 -1 .
Общие осложнения, связанные с операцией удаления зуба. 
Лекарственный анафилактический шок.
1. Дайте определение понятию «обморок».
1.острая аноксия головного мозга, сопровождающаяся потерей 
сознания с выключением мышечного тонуса.
2. резкое падение тонуса периферических сосудов
2. Какие кожные симптомы могут проявляться при анафилактическом 
шоке?
1. чувство стягивания кожных покровов;
2. чувство онемения;
3. эритема, уртикарная сыпь, отек.
3. Почему необходимо немедленно при первых симптомах 
анафилактического шока провести венепункцию или венесекцию с 
налаживанием капельницы?
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1. потому что при падении АД подкожные вены спадаются, а 
лекарственные вещества при анафилактическом шоке должны 
вводиться внутривенно.
2. потому что при анафилактическом шоке необходимо введение 
большого количества лекарственных препаратов
4. Как рассчитывается доза преднизолона при анафилактическом 
шоке?
1. 10 мг/кг массы;
2. 0,1 мг/кг массы;
3. 1-5 мг/кг массы.
5. Дайте определение понятию «коллапс».
1. шок;
2. обморок;
3. одна из форм острой сосудистой недостаточности, 
характеризующаяся падением периферического сосудистого тонуса и 
острым уменьшением ОЦК при сохранении сознания.
6. Какое должно быть соотношение искусственных систол к 
искусственным вдохам при сердечно-легочной реанимации, если 
помощь оказывают два человека?
1. 2:1
2.3:1
3.5:1
4. 1:5
7. Какие препараты необходимо ввести пациенту при наличии у него 
непроизвольных мышечных сокращений или генерализованной 
конвульсии мышц?
1. противоэпилептические (феноборбитал, гексанидин);
2. барбитураты короткого или ультракороткого действия 
(гексенал, тиопентал натрия, байтинал, интранаркон);
3. противопаркинсонические.
8. Какими препаратами при отсутствии ингаляторов может быть 
купирован приступ бронхиальной астмы?
1. 5 мл 0,5 раствора адреналина и 10 мл раствора 3% эфедрина
2. 0,3-0,5 мл 0,1% р-ром адреналина в/м и (или) 0,5-1,0 мл 5% р-ра 
эфедрина в/м. При отсутствии эффекта 10 мл 2,4% р-ра эуфиллина в/в
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3. 15 мл 0,1 раствора норадреналина и 1 мл 10% раствора 
атропина.
9. При проведении непрямого массажа сердца руки реаниматора 
располагаются
1. на эпигастрии;
2. на нижней трети грудины;
3. на средней трети грудины.
10. Сахарный диабет II типа:
1. инсулинзависимый;
2. инсулиннезависимый;
3. встречается преимущественно у молодых людей;
4. развивается после 30 лет.
11. Какой орган является мишенью для прямого влияния медиаторов 
при развитии анафилактического шока?
1. головной мозг;
2. сердце;
3. печень.
12. Что такое «рефрактерный период» после анафилактического 
шока?
1. это период невосприимчивости, когда явления аллергии 
уменьшаются или исчезают после шока на период 2-3 недели. В 
последующем степень сенсибилизации возрастает.
2. это период возрастания сенсибилизации
13. Какая общая доза введения адреналина при анафилактическом 
шоке?
1.10 мл;
2. 4 мл;
3. 6 мл;
4. не более 2 мл.
14. Когда можно прекращать реанимационные мероприятия?
1. если через 10-15 мин. после начала эффективных мероприятий 
(3-5 кратное проведение всех этапов оживления) сердечная 
деятельность не восстанавливается, зрачки остаются широкими и не 
реагируют на свет. Реанимационные мероприятия необходимо 
прекращать.
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2. если через 20-30 мин после начала эффективных мероприятий 
(3-5 кратное проведение всех этапов оживления) сердечная 
деятельность не восстанавливается, зрачки остаются широкими и не 
реагируют на свет. Реанимационные мероприятия необходимо 
прекращать.
15. Какие параметры напряжения употребляются для проведения 
дефибрилляции?
1. начинают с 3,5 kV, прибавляют по 0,5 kV до 6 kV;
2. начинают с 2 kV прибавляют по 1 kV до 6 kV;
3. начинают с 2,5 kV прибавляют по 0,5 kV до 6 kV.
Ответы: 1 -  1; 2 -  3; 3 -  1; 4 -  3; 5 -  3; 6 -  3; 7 -  2; 8 -  2; 9 - 2; 10 -  2,4; 
1 1 -2 ; 1 2 -1 ; 1 3 -4 ; 1 4 -1 ;  1 5 -1 .
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